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RAPPORTS 


DES 

COMPLICATIONS  DE  L’ADÉNOÏDECTOMIE 

Par  les  D"  GROSSARD  (de  Paris)  et  SAUFMAHN  (d’Angers). 

Tout  est  dit,  et  l’on  vient  trop  tard  depuis  qu’il  y  a 
des  oto-rhino-laryngologistes  et  qui  écrivent.  Sur  ce  .qui 
concerne  Tes  végétations  adénoïdes,  le  plus  beau  et  le 
meilleur  est  enlevé.  «L’on  ne  fait  que  glaner  après  les 
anciens  et  les  habiles  d’entre  les  modernes»  (La  Bruyère). 

Il  est  bien  entendu,  d’après  le  titre  de  notre  mémoire, 
que  nous  ne  nous  occuperons  que  des  complications  qui 
peuvent  survenir  après  l’ablation  des  végétations  adé¬ 
noïdes.  Nous  laisserons  de  côté  les  suites  fâcheuses  que  l’on 
observe  après  l’amygdalectomie  palatine  ou  lii^uale. 

Nous  n’avons  pas  la  prétention  de  faire  l’historique 
complet  de  tout  ce  qui  a  paru  sur  la  question.  Ce  serait 
fastidieux  et  une  redite  continuelle. 

Ceux  que  la  bibliographie  intéresse,  la  trouveront  dans 
l’article  de  Delsaux  paru  dans  la  Presse  oio-laryngologique 
belge  de  décembre  1910. 


Nous  diviserons  notre  travail  de  la  façon  suivante  : 

1°  Accidents  par  diagnostic  incomplet;  ;  ^ 

2°  Accidents  hémorragiques  ; 

3°  Accidents  traumatiques;  ,  ; 

4°  Accidents  infectieux;  1  I  ^_J 

5°  Accidents  nerveux; 

6°  Accidents  divers.  [3 

1.  Accidents  par  diagnostic  Incomplet. 

Il  peut  paraître  bizarre  de  parler  d’accidents  dus  à  un 
diagnostic  incomplet,  puisqu’il  s’agit  d’étudier  lés  compli¬ 
cations  post-adénoïdectomiques.  Mais,  si  l’on  faisait  tou¬ 
jours  un  examen  minutieux  du  cavum,  on  éviterait  peut- 
être,  de  la  sorte,  bien  des  surprises  post-opératoires.  Un 
toucher  bien  fait  renseignerait  sur  la  présence  d’une  arté¬ 
riole  vagabonde,  sur  le  volume  exagéré  d’un  pavillon  sal- 
pingien,  sur  un  tubercule  trop  proéminent  de  l’atlas,  etc. 
Mahu.  a  pu  découvrir  ainsi  des  gommés,  des  végétations 
tuberculeuses,  par  la .  rhinoscopie  postérieure.  Il  est  bien 
entendu  que  le  diagnostic  sera  fait  par  tous  les  moyens  en 
usage  dans  la  spécialité.  Nous  les  savons  connus  de  nos 
confrères  et  nous  n’insisterons  pas.  -  . 

II.  Accidents  hémorragiques. 

Commençons  par  dire  que  cette  question  a  été  fort  bien 
traitée  par  Lermoyez,  par  Moure,  par  Escat  dans  leurs 
livres,  qui  sont  classiques  en  France.  Elle  a  été  étudiée 
spécialement  par  Gartaz  (Soc.  franç.  de  laryngol.,  mai  1889), 
par  Ruault  (id.,  1889),  par  Helme  (id.,  1896),  par  Beau¬ 
soleil  {Rev.  de  laryngol.,  1897),  par  Suarez  de  Mendoza 
{Diagnostic  et  iraiiement  des  végétations  adénoïdes).  Nous  ne 

citons  que  les  principaux  auteurs  français. 


Les  causes  des  hémorragies  peuvent  être  générales  ou 
locales.  Parmi  les  premières,  nous  relèverons  l’hémophilie, 
l’anémie,  le  goitre  exophtalmique,  les  affections  valvu¬ 
laires,  la  leucémie,  la  période  menstruelle,  l’artériosclérose. 
Pour  certains  auteurs,  on  peut  accuser  l’anesthésie  géné¬ 
rale,  en  particulier  le  bromure  d’éthyle  (Breyre),  qui 
donne  lieu  à  une  turgescence  des  vaisseaux  céphaliques. 
Cette  turgescence  entraîne  une  perte  de  sang  parfois  telle 
que  la  réparation  peut  exiger  des  semaines. 

Parmi  les  causes  locales,  citons  une  anomalie  artérielle, 
une  opération  incomplète.  Dans  ce  dernier  cas,  il  s’agit 
d’un  fragment  de  végétations  qui  pend  hémorragipare  dans 
le  cavum,  ou  d’une  muqueuse  brutalement  et  généreuse¬ 
ment  lacérée.  Le  voile,  l’extrémité  postérieure  des  cornets, 
le  vomer,  la  luette  ont  pu  être  intéressés.  On  a  pu  opérer 
des  végétations  enflammées  (adénoïdite)  ou  des  végéta¬ 
tions  scléreuses.  Un  tubercule  pharyngien  saillant  a  pu 
être  arraché  par  un  instrument  trop  vigoureusement  manié. 

Les  hémorragies  sont  primitives  ou  secondaires. 

L’hémorragie  primitive  est  immédiate  ou  retardée.  La 
première  n’est  pas  grave,  sauf  chez  les  hémophiliques.  Elle 
survient  immédiatement  après  l’opération  et  s’arrête  au 
bout  de  quelques  instants. 

L’hémorragie  retardée  s’observe  chez  des  malades  qui 
ont  été  cocaïno-adrénalisés.  Elle  peut  être  provoquée  par 
l’imprudence  de  l’opéré.  Celui-ci  veut  s’en  retourner  immé¬ 
diatement  chez  lui  après  l’opération,  et  devra  faire  un  long 
trajet,  soit  en  chemin  de  fer,  soit  en  voiture.  Les  cahots  de 
la  voiture,  la  trépidation  du  train,  le  froid  ou  la  chaleur, 
suivant  la  saison,  la  fatigue,  toutes  ces  causes,  isolées  ou 
réunies,  peuvent  déterminer  une  hémorragie  retardée.  De 
son  côté,  le  médecin  devra  toujours  recommander  à  son 
opéré  un  repos  de  quarante- huit  heures.  Il  est  vrai  que 
cette  prescription  n’est  pas  toujours  facile.  Les  cultivateurs, 
les  habitants  des  villages,  s’imaginent  que  l’adénoïdectomie 
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est  une  opération  bénigne  et  que,  venus  le  matin,  ils  peu¬ 
vent  s’en  retourner  le  soir,  sinon  tout  de  suite. 

L’hémorragie  retardée  est  plus  sérieuse  que  l’hémorragie 
primitive.  Elle  survient  quelques  heures  après  l’interven¬ 
tion.  Elle  peut  être  assez  profuse  pour  déterminer  une 
syncope. 

L’hémorragie  secondaire  se  manifeste  vers  le  cinquième 
ou  le  sixième  jour.  Elle  peut  être  due  à  la  chute  d’une 
eschare,  à  une  ulcération. pharyngée  d’origine  septicémique, 
à  une  maladie  générale.  Molinié  a  constaté  une  hémorragie 
secondaire  grave  chez  une  jeune  fille  de  vingt  ans  en  incu¬ 
bation  de  fièvre  typhoïde.  L’hémorragie  survint  le  sixième 
jour. 

Ces  hémorragies  secondaires  étaient  surtout  fréquentes 
autrefois,  avant  l’ère  de  l’antisepsie  et  celle  de  l’asepsie. 
Or,  dans  le  cavum,  ces  deux  conditions  sont  très  relatives. 

Parfois  le  malade  a  mangé  avant  de  se  faire  opérer.  Dans 
ce  cas,  l’hémorragie  post-opératoire  est  commune.  Le 
meilleur  moyen  de  l’arrêter  est  un  vomitif. 

Si  l’enfant  n’est  pas  bien  tenu,  si  l’on  a  confié  ses  bras 
à  des  aides,  il  peut,  s’il  est  vigoureux,  triompher  de  la 
résistance  des  personnes  qui  le  tiennent.  Affolé,  il  peut 
saisir  l’instrument,  le  retirer  de  sa  bouche  et  déchirer  le 
voile  ou  l’un  des  piliers.  C’est  pourquoi  il  est  toujours  bon 
d’entourer  la  poitrine  et  les  bras  de  l’enfant,  d’un  drap  qui 
empêchera  le  petit  opéré  de  se  servir  de  ses  membres  supé¬ 
rieurs.  La  précaution  est  bonne,  même  si  l’on  a  recours  à 
l’anesthésie  générale.  On  évitera  de  la  sorte  des  hémorra¬ 
gies  qui  peuvent  être  sérieuses,  surtout  si  les  piliers  sont 
intéressés. 

MacLeod  Yéarsley  {Briiish  Joürn.  of  children^s  diseases, 
mars  1910)  rapporte  le  cas  d’un  enfant  de  six  ans,  sur  le 
pharynx  duquel  battaient  deux;  gros  vaisseaux.  On  les 
voyait  à  fleur  de  muqueuse.  Ils  auraient  compliqué  sérieu¬ 
sement  une  opération  à  ce  niveau.  Heureusement,  l’enfant- 
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n’avait  pas  de  végétations.  Moure  et  Gellé  ont  cité  des 
cas  analogues. 

Schmiegelow  [Monals.  f.  Ohrenheilk.,  1897)  a  vu  un  cas 
d’hémorragie  mortelle  chez  une  enfant  de  douze  ans,  par 
lésion  de  la  paroi  latérale  droite  du  rétro-pharynx  et  rup¬ 
ture  de  la  carotide  interne.  Ce  vaisseau,  repoussé  par  un 
volumineux  paquet  de  ganglions  latéraux  du  cou,  aurait 
été  déchiré  par  la  pression  du  couteau  de  Gottstein. 

Piaget  {Rev.  hebdom.  laryngol.,  1898,  n®  45)  rapporte 
l’observation  d’un  garçon  de  quatorze  ans,  qui  eut  une 
hémorragie  grave,  parce  qu’hémophiliqùe.  L’enfant  avait 
été  cocaïné  et  opéré  à  la  pince  coupante.  Guérison  par 
injection  de  sérum  artificiel. 

Thompson  {Laryngoscope,  juin  1898)  a  cité  le  cas  d’une 
femme  de  vingt-neuf  ans,  chez  qui  l’artère  carotide  interne 
gauche  passait  derrière  le  pilier  postérieur.  Elle  était  super¬ 
ficielle.  Il  se  demande  ce  qui  serait  arrivé  si  l’on  avait  fait 
l’adénoïdectomie  chez  cette  femme  dans  son  enfance. 

Observation  I.  —  MacLeod  Yearsley,  sur  3,000  opé¬ 
rations,  n’a  eu  qu’un  cas  d’hémorragie  grave.  Il  s’agissait 
d’un  enfant  de  huit  ans  opéré  à  deux  heures  de  l’après-midi. 
Hémorragie  à  six  heures  du  soir.  L’auteur,  après  lavage 
nasal,  et  comme  il  n’existait  ni  lambeau  de  muqueuse  ni 
débris  adénoïdiens,  fit  des  applications  d’adrénaline.  L’hé¬ 
morragie  s’arrêta.  Cause  inconnue. 

Obs.  II.  Aboulker  (Alger).  —  Enfant  de  quatre  ans. 
Adénectomie  le  17  avril  1907.  Au  moment  du  curettage,  l’aide 
qui  tient  l’enfant  laisse  brusquement  la  tête  se  mettre  en 
déflexion.  Le  bord  postérieur  du  vomer  prend  la  direction 
horizontale,  et  se  présente,  brusquement,  à  l’instrument,  qui 
ramène  une  lame  de  vomer  de  1  cent.  5.  Une  demi-heure 
après,  hémorragie,  arrêtée  par  tamponnement. 

Obs.  in.  Aboulker.  —  Adénotomie.  Hémorragie  dix 
jours  après.  Néphrite  latente.  Jeune  homme  dé  quinze  ans, 
opéré  de  végétations  en  mai  1907.  Dix  jours  après,  épistaxis 
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abondante.  Tamponnement.  Arrêt  de  l’hémorragie.  Le  len¬ 
demain,  extraction  du  tampon.  Température,  37°.  Le  troi¬ 
sième  jour,  élévation  légère  de  la  température;  sécrétion 
pharyngienne  fétide.  Le  quatrième  jour,  frissons.  Tempéra¬ 
ture,  40°1.  Le  lendemain,  disparition  de  la  fièvre;  apparition 
d’un  gonflement  des  régions  sous-maxillaire  et  parotidienne. 
L’état  local  s’améliore,  mais  non  l’état  général.  Un  mois 
après,  nouveau  gonflement  des  régions  citées  plus  haut. 
Céphalalgie,  vomissements.  On  analyse  l’urine;  elle  contient 
des  flots  d’albumine.  D’après  l’auteur,  cette  néphrite  expli¬ 
querait  l’hémorragie  tardive.  La  néphrite  serait  attribuable 
à  l’infection  adénoïdienne. 

Obs.  IV.  Ghavasse  {Bull,  de  la  Soc.  franç.  d'oloL,  1905).  — 
Le  nommé  X...  entre  au  Val-de-Grâee  en  1899.  Le  4  mai,  adé¬ 
noïdectomie  à  la  pince.  Hémorragie  immédiate  assez  abon¬ 
dante,  qui  s’arrête  avec  l’eau  oxygénée.  Quelques  heures 
après,  l’hémorragie  se  reproduit  et  nécessite  le  tamponne¬ 
ment  pharyngien.  Le  6  mai,  ecchymose  du  voile  du  palais. 
On  retire  le  tampon.  Le  7  mai,  otite  moyenne  aiguë  suppurée 
gauche.  Le  pharynx  est  rouge.  Température,  l’après-midi, 
3905.  Le  8  mai,  éruption  scarlatineuse  sur  tout  le  corps.  Le 
pharynx  est  d’un  rouge  framboise.  Le  12  mai,  nouvelle 
hémorragie  qui  résiste  à  deux  tamponnements  et  entraîne 
la  mort  du  malade.  L’auteur  ajoute  :  Il  est  évident  que  ce 
malade  était  en  incubation  de  scarlatine  au  moment  de  l’opé¬ 
ration,  puisque  l’éruption  a  apparu  le  surlendemain..,..  La 
scarlatine  a  donc  joué  le  rôle  capital  dans  cette  hémorragie 
secondaire  mortelle. 


Jacques  nous  a  signalé  un  cas  de  mort  chez  un  hémo- 
philique. 

Nous  pourrions  citer  d’autres  observations  d’hémorra¬ 
gies.  Elles  sont  légion. 

Quelle  est  la  pathogénié?  Chez  les  jeunes  enfants,  étant 
données  les  nombreuses  adénoïdites,  on  a  accusé  la  vascu¬ 
larisation  plus  grande  de  l’amygdale  pharyngée.  Mais  ces 
hémorragies  s’arrêtent  facilement  et  spontanément,  à 
moins  d’avoir  affaire  à  des  sujets  hémophiliques  ou  leucé- 
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iniques.  Chez  les  fillettes  réglées,  on  peut  les  observer  si 
on  les  a  opérées  en  période  de  menstruation,  alors  que  tous 
les  organes  sont  plus  ou  moins  congestionnés^.  Il  en  serait 
de  même  chez  une  femme  enceinte. 

Chez  les  adultes,  Viollet  a  démontré  que  les  végétations 
étaient  scléreuses.  Leurs  vaisseaux  restent  béants,  ainsi 
que  de  nombreux  examens  histologiques  le  lui  ont  prouvé. 
Cette  sclérose  sera  d’autant  plus  prononcée,  que  les  mala¬ 
des  auront  été  opérés  plusieurs  fois.  Ce  qui  arrive  assez 
fréquemment,  puisque  l’adénectomie  est  à  la  portée  de 
tout  le  monde  médical,  et  qu’elle  est  considérée  comme 
une  opération  banale.  Les  complications  souvent  graves,  les 
cas  de  mort  que  nous  avons  rapportés  ne  plaident  pas  en 
faveur  de  cette  innocuité. 

Un  mot  sur  le  traitement  à  opposer  aux  hémorragies. 

Celles  qui  surviennent  immédiatement  après  l’interven¬ 
tion  sont,  pour  ainsi  dire,  normales  et  ne  réclament  que 
l’absorption  de  fragments  de  glace,  le  repos  au  lit  ou  à  la 
chambre. 

Immédiatement  après  l’intervention  ou  au  réveil,  s’il  y 
a  eu  anesthésie  générale,  on  fera  souffler  l’opéré  alternati¬ 
vement  par  l’une  et  l’autre  narine.  Du  sang  et  des  caillots 
seront  expulsés.  S’il  s’agit  d’un  bébé,  on  le  mouchera  avec 
la  poire  de  Politzer,  dont  on  introduira  l’embout  successi¬ 
vement  dans  chaque  narine.  Nous  ne  citerons  pas  toutes 
les  poudres  que  l’on  a  préconisées  pour  la  formation  d’un 
caillot  hématoblastique  (alun,  matico,  mélange  d’antipy¬ 
rine,  de  colophane  et  aristol,  ferripyrine,  etc.).  Les  injec¬ 
tions  d’eau  très  chaude  ont  été  préconisées.  L’eau  oxygénée 
a  été  mise  aussi  à  contribution.  On  l’a  projetée  directement 
dans  le  cavum,  à  travers  les  fosses  nasales.  On  a  introduit, 
dans  l’extrémité  postérieure  des  fosses  nasales,  des  petites 

1.  Fallas  et  Hicguet  viennent  d’en  rapporter  une  observation  dans 
la  Préssè  médicale  belge  (19  février  1911), 
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mèches  d’ouate  imbibées  d’eau  oxygénée.  Ces  mèches 
étaient  retirées  au  bout  de  quarante-huit  heures,  et  rem¬ 
placées  par  d’autres  si  l’hémorragie  persistait  ou  récidivait. 

Le  chlorure  de  calcium  a  été  prescrit,  systématiquement, 
quelques  jours  avant  l’opération  (Lermoyez). 

Chez  les  hémophiliques,  si  l’on  a  pu  faire  le  diagnostic 
préalable  et  que  l’intervention  soit  absolument  nécessaire, 
on  fera  bien  de  faire  des  injections  préventives  de  sérum 
artificiel.  Si  Ton  n’a  pu  être  prévenu  de  l’état  hémophilique 
de  l’opéré,  si  l’on  se  trouve  en  présence  d’une  hémorragie 
post-opératoire,  il  faut  aussi  recourir  aux  mêmes  injections. 
D’aucuns  ont  employé  avec  avantage  le  sérum  de  Roux. 
Concurremment,  on  fera  prendre  du  chlorure  de  calcium. 
Au  besoin,  on  fera  des  injections  d’ergotine.  Si  le  malade 
est  exsangue  et  froid,  on  le  réchauffera,  on  l’entourera  de 
bouillottes  d’eau  chaude. 

Dans  le  cas  où  l’hémorragie  serait  abondante  et  grave, 
il  faut  faire  le  tamponnement  du  cavum,  non  pas  dans  la 
position  assise,  mais  en  position  de  Rose.  On  bourrera  le 
rhino-pharynx  de  gaze  iodoformée.  On  laissera  le  tampon¬ 
nement  en  place  quatre  ou  cinq  jours,  à  moins  de  phéno¬ 
mènes  infectieux  ou  de  troubles  auriculaires.  Dans  ces  cas, 
on  le  renouvellera  au  bout  de  quarante-huit  heures.  Pour 
enlever  lés  mèches,  on  mettra  aussi  le  malade  en  position 
de  Rose,  on  imbibera  les  mèches  de  gaze  iodoformée  d’eau 
oxygénée,  et  on  les  retirera  avec  prudence  et  douceur  pour 
éviter  l’hémorragie.  Si  celle-ci  persiste,  on  renouvellera  le 
tamponnement. 

Dan.  McKensie  préconise  le  tamponnement  suivant  : 
un  tampon  de  gaze  est  enfermé  dans  une  compresse  bori- 
quée.  On  donne  au  tout  une  forme  de  croissant.  A  chaque 
extrémité  du  croissant  est  attaché  un  fil  que  l’on  attire  dans 
les  fosses  nasales.  Plus  on  tire  sur  les  fils,  plus  le  bord  pos¬ 
térieur  du  croissant  devient  convexe;  plus  il  est  projeté  en 
arrière,  et  plus  il  exerce  une  pression  considérable  sur  la 
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âürface  saignante.  L’auteur  n’a  jamais  eu  d’insuccès  avec 
ce  procédé. 

Nous  ne  sommes  pas  partisans  de  la  cocaïne  ou  de  l’adré¬ 
naline.  D’abord,  l’hémorragie  dilue  la  solution  employée 
et  l’entraîne.  Absorbée  par  le  tube  digestif,  la  cocaïne  peut 
déterminer  des  phénomènes  d’intoxication.  En  admettant 
l’efficacité  de  la  cocaïne  ou  de  l’adrénahne,  il  faudrait  se 
méfier  d’une  hémorragie  secondaire. 

Quant  aux  hémorragies  secondaires,  il  faut  les  prévenir 
en  n’opérant  que  dans  une  région  non  infectée  :  1°  soit  par 
une  affection  intercurrente  (adénoïdite,  amygdalite,  otite 
suppurée,  et,  dans  ces  cas,  on  doit  remettre  l’intervention 
à  une  époque  plus  éloignée)  ;  2°  soit  par  des  instruments 
non  stérilisés  ;  3®  soit  par  le  doigt  non  aseptisé  de  l’opérateur 
qui  pratique  le  toucher,  après  l’adénoïdectomie. 

Pour  nous,  les  hémorragies  secondaires  sont  presque 
toujours  d’origine  infectieuse. 

Quant  à  celles  qui  surviennent  dans  le  cours  d’une  maladie 
générale,  non  diagnostiquée  au  moment  de  l’intervention, 
elles  sont  justiciables  des  moyens  préconisés  plus  haut. 

Si  l’hémorragie  est  due  à  un  débris  de  végétations,  il 
faut  sectionner  ce  débris  avec  une  pince  coupante.  Si  c’est 
la  muqueuse  qui  est  en  cause,  on  la  refoulera  dans  le  cavum. 
Elle  pourra  reprendre  ses  rapports  avec  la  région  dont  on 
voulait  l’exiler.  Sinon  on  la  réséquera. 

La  question  des  instruments  trop  aiguisés  ou  pas  assez 
tranchants  est  une  question  personnelle.  Les  partisans  des 
curettes  à  tranchant  bien  aiguisé,  invoquent  une  meilleure 
rétraction  vasculaire  et  une  section  nette  des  végétations. 
D’où  moins  de  lambeaux  de  'végétations  pendant  dans  le 
cavum,  ou  de  muqueuse  épipharyngée  faisant  une  saillie 
lamentable  dans  l’arrière-gorge. 

Quant  à  la  pince,  nous  ne  l’employons  jamais.  C’est  une 
-des  causes  fréquentes  d’hémorragie,  par  suite  de  la  section 
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du  vomer,  du^cartilagel^della^trompe,  de  la  muqueuse  du 
cavum.  Comme  nous  le  disions  plus  haut,  l’adénectomie 
est  tombée  dans  le  domaine  public.  Combien  de  débutants, 
combien  de  spécialistes  n’ayant  que  quelques  mois  de  pré¬ 
sence  dans  des  cliniques  spéciales,  ignorent  la  façon  de  se 
servir  de^la  pince  î  Ils  coupent  à  tort  et  à  travers.  Il  n’est 
pas  étonnant  qu’il  survienne  des  hémorragies,  sans  comp¬ 
ter  les  adhérences  dont  nous  parlerons.  Cependant,  chez 
les  nourrissons,  qui  ont  des  végétations  et  qui,  ne  pou¬ 
vant  pas  respirer  par  le  nez,  ne  peuvent  téter  leur  mère, 
nous  nous  servons  de  la  petite  curette  à  griffes  de  Moure 
ou  de  la  petite  pince  de  Lubeh-Barbon  qui  nous  servent  à. 
la  fois  pour  confirmer  notre  diagnostic  et  rétablir  en  partie 
la  respiration  nasale.  Nous  faisons  parfois  une  opération 
incomplète  évidemment.  La  famille  est  prévenue  que,  plus 
tard,  l’intervention  sera  peut-être  recommencée,  quand 
l’enfant  sera  plus  grand.  A  cet  âge,  ce  qu’il  faut,  c’est  per¬ 
mettre  l’accès  de  l’air  par  les  fosses  nasales,  pour  que  le 
bébé  puisse  prendre  le  sein  de  sa  mère. 

La  crainte  de  l’hémorragie  a  fait  recourir  au  serre-nœud, 
à  l’adénotome  galvanocaustique.  Rousseaux  avait  inventé 
une  curette  électrique  qui  avait  la  forme  du  couteau  de 
Gottstein.  Le  Labarre,  de  Bruxelles  (communication 
écrite),  emploie  toujours  la  curette  électro- thermocausti¬ 
que,  chaque  fois  qu’il  redoute  une  perte  de  sang. abondante. 
Il  a  décrit  sa  curette,  en  1903,  dans  les  Annales  des  maladies 
de  V oreille.  L’adénotomie  électrique  a  été  préconisée  aussi 
par  Garel,  Ghatellier  et  Cheval. 


III.  Accidents  traumatiques. 

Ces  accidents j^sontfplus  rares^queRes  précédents.  On 
pourrait  y  faire  rentrer  les  hémorragies.  Nous  venons  d’en 
parler,  pensant  qu’elles  méritaient  un  chapitre  spécial. 
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Nous  n’indiquerons  que  pour  mémoire  l’avulsion  des  dents 
provoquée  par  l’introduction  forcée  de  l’abaisse-langue, 
pour  vaincre  la  résistance  du  petit  malade,  ou  de  la  curette 
ou  de  la  pince. 

Nous  avons  déjà  parlé,  comme  causes  des  hémorragies,  de 
la  section  du  vomer,  du  cartilage  de  la  trompe,  des  queues 
dé  cornet.  On  a  cité  des  cas  où  la  luette  avait  été  coupée. 

L’un  de  nous  a  été  témoin  de  l’effondrement  d’un  voile 
du  palais,  pratiqué  par  un  débutant.  En  opérant  brutale¬ 
ment  des  végétations,  il  était  sorti  du  cavum  et  continuait 
à  racler  sur  le  voile  lui-même. 

Le  même  a  assisté  à  la  déchirure  du  bord  hbre  du  voile 
du  palais  chez  un  enfant  non  anesthésié  et  mal  tenu.  En 
se  débattant  et  en  redressant  fortement  la  tête  en  arrière 
au  moment  du  curettage,  il  avait  accroché  violemment 
son  voile  au  talon  de  la  curette  fortement  retenue. 

Le  même,  enfin,  a  été  le  confident  d’une  vaste  déchirure 
du  voile,  survenue  à  la  suite  d’une  opération  à- la  pince, 
dans  une  prise  malencontreuse. 

Roure,  de  Valence  (Soc.  franç.  de  laryngol.,  mai  1907) 
a  rapporté  deux  observations  où  les  confrères  avaient  cru 
enlever  des  végétations,  alors  qu’ils  avaient  sectionné  une 
crête  osseuse,  ou  raclé  le  tubercule  pharyngien  anormale¬ 
ment  développé.  g 

Nous  nous  attacherons  surtout  dans  ce  chapitre  aux 
synéchies  provoquées  par  une  intervention  maladroite, 

Obs.  V.  —  Escat  a  rapporté,  dans  les  Archives  internalio- 
nales  de  laryngologie  (n®  1, 1905),  le  cas  d’un  jeune  homme  de 
dix-neuf  ans  opéré  une  première  fois  et  qui  dut  subir  une 
seconde  intervention,  parce  que  récidive.  Un  médecin  habi¬ 
tant  une  localité  voisine  de  l’endroit  où  demeurait  le  jeune 
garçon,  procéda  à  un  curettage  méthodique  et  successif  des 
quatre  parois  du  pharynx.  Dysphagie  douloureuse  immé¬ 
diate,  qui  persista  trois  semaines  environ.  Pendant  les  mois 
tpi  smvirent,  la  respiration  nasale  se  fit  de  plus  en  plus  mal, 
1  audition  baissa  de  plus  en  plus.  Au  bout  de  quelques  mois, 
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respiration  nasale  impossible.  Escat  le  vit  alors.  L’examen 
du  pharynx  permit  de  constater  une  adhérence  du  voile  et 
de  la  luette  à  la  paroi  pharyngée  postérieure.  Adhérence  plus 
prononcée  à  gauche.  Avec  un  stylet  recourbé,  Escat  put 
découvrir,  derrière  le  pilier  postérieur  droit,  un  pertuis  qui 
conduisait  dans  le  naso-pharynx.  Le  rétrécissement  est  dû 
a  l’avivement  inutile  des  parois  du  pharynx.  Après  plusieurs 
mois  de  traitement,  Escat  parvint  à  guérir  le  malade. 

'  Ce  qu’il  y  a  de  plus  curieux  dans  cette  observation,  c’est 
que  le  médecin  avait  oublié  d’enlever  les  végétations 
adénoïdes  de  la  voûte.  Il  avait  tout  gratte,  sauf  la  bonne 
région.  «  Escat  ajoute,  malicieusement,  que  ces  opérateurs 
profanes,  assimilant  le  naso-pharynx  de  l’adénoïdien  à 
une  cavité  utérine  fongueuse  ou  infectée,  ou  encore  à  un 
clapier  tuberculeux,  croiraient  faire  une  opération  incon- 
plète  ou,  disons  mieux,  une  sale  opération  de  spécialiste , 
s’ils  ne  curettaient  pas,  avec  acharnement,  tous  les  coins  et 
recoins  de  la  cavité  naso-pharyngée.  Escat  rappelle  aussi, 
pour  ceux  qui  ont  le  tort  de  mépriser  l’anatomie  normale, 
que  l’amygdale  pharyngée  siège  sur  la  voûte  du  pharynx, 
s’étendant  d’avant  en  arrière  du  bord  supérieur  des  choa- 
nes  au  tubercule  pharyngien  et,  dans  le  sens  transversal, 
entre  les  limites  latérales  de  la  surface  quadrilatère  qui 
représente  la  voûte  du  pharynx.  C’est  sur  cette  voûte 
seule  que  doit  porter  le  curettage.  Escat  conclut  en  disant 
que,  dans  l’ablation  des  végétations  adénoïdes,  il  faut 
raser  un  organe  trop  luxuriant  et  non  déraciner  un  néo¬ 
plasme  malin.  » 

Au  Congrès  d’otologie  de  Paris  de  1909,  Kœnig  a  pré¬ 
senté  une  petite  fille  atteinte  d’une  obstruction  nasale 
complète,  opératoire  probablement.  Cette  fillette  avait  été 
opérée  de  végétations  adénoïdes.  A  l’examen,  on  voyait 
une  cicatrice  médiane,  allant  du  voile  du  palais  à  la  base 
de  la  langue.  Toute  la  paroi  postérieure  du  pharynx  était 
cicatricielle.  Les  parois  latérales  étaient  attirées  vers  la 


ligne  médiane  ;  les  piliers  postérieurs  étaient  adhérents,  A 
droite,  près  de  la  luette,  existait  une  ouverture  communi¬ 
quant  avec  le  cavum.  On  pouvait  y  passer  une  sonde  de 
7  millimètres  de  diamètre. 

Mil®  J.  Bouteil,  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  a  publié 
[Ann.  des  mcd.  de  V oreille,  déc.  1909)  trois  observations 
recueillies  dans  le  service  du  professeur  Sébileau. 

Obs.  VI.  —  Fillette  de  sept  ans.  Opérée  d’adénoïdes  en 
1907.  En  1909,  elle  entre  à  Lariboisière.  On  constate  que  le 
voile  est  normal  comme  forme  et  coloration.  Pendant  les 
mouvements  de  contraction  du  voile,  la  partie  médiane  et 
la  luette  seules  sont  mobiles.  Les  parties  latérales  du  voile, 
les  piliers  postérieurs  restent  adhérents  à  la  paroi  pharyngée. 
L’index  passe  à  peine  derrière  le  voile.  Par  le  toucher,  dn  a 
la  sensation  de  pénétrer  dans  un  anneau  dont  les  parties 
latérales,  extrêmement  serrées,  sont  constituées  par  du  tissu 
de  cicatrice  unissant  les  deux  piliers  postérieurs  à  la  paroi 
pharyngée  postéro-latérale. 

Obs.  VII.  —  Enfant  de  six  ans  et  demi.  Opéré  à  quatre 
ans  de  végétations  adénoïdes.  Un  an  après,  nouveau  curettage. 
Trois  mois  après  la  deuxième  intervention,  voix  nasonnée, 
articulation  défectueuse,  toux  fréquente,  mauvais  état  géné¬ 
ral.  Le  Grossard,  qui  vit  l’enfant,  constata  une  adhérence 
presque  complète  du  voile  avec  la  paroi  pharyngée,  adhé¬ 
rence  telle  que  l’index  ne  pouvait  franchir  le  voile  ni  pénétrer 
dans  le  cavum.  L’enfant  entre  à  Lariboisière  le  2  juillet  1905. 
Le  voile  est  normal  en  apparence.  Absence  de  la  luette.  Pen¬ 
dant  la  prononciation  de  a,  le  voile  se  contractant  par  la 
tension  du  péristaphylin  externe,  la  déformation  apparaît 
alors  nettement.  La  partie  médiane  libre  s’élève.  Quant  aux 
parties  latérales  adhérentes,  elles  ne  suivent  pas  le  mouve¬ 
ment  d’ascension.  Au  toucher,  le  doigt  est  enserré  dans  un 
diaphragme  dont  les  bords  sont  constitués  par  le  voile  en 
avant,  par  le  pharynx  en  arrière,  latéralement  par  les  adhé¬ 
rences  du  voile  au  pharynx. 

Obs.  VIII.  —  Jeune  fille  de  dix-huit  ans.  Opérée  de  végé¬ 
tations  en  1902.  Depuis,  le  timbre  de  la  voix  s’est  modifié. 
A  l’inspection  du  pharynx,  asymétrie  du  voüe,  bridé  à  droite 
Soc.  franç,  d’otol.  s 
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par  l’adhérence  du  püier  postérieur  à  la  paroi  latérale  du 
pharynx  et  tendu  obliquement  de  haut  en  bas  vers  le  pilier 
du  côté  gauche.  Cette  adhérence  existe  sur  une  longueur  de 
1  cent.  5  environ  et  immobilise  en  partie  le  voile  du  palais 
de  ce  côté. 

Chez  un  enfant  opéré  en  province,  Gastex  a  constaté 
une  large  bride  cicatricielle  transversale.  -Cette  cicatrice 
portait  sur  les  deux  piliers  postérieurs,  et  l’amygdale  gau¬ 
che  hypertrophiée  laissée  en  place.  Une  simple  incision 
verticale  de  cette  bride,  suivie  d’une  amygdalectomie,  sup¬ 
prima  la  synéchie  (De  Parrel). 

Le  Astier  a  observé  le  fait  suivant  :  Fillette  de  dix 
ans,  opérée,  il  y  a. un  an,  de  végétations  adénoïdes  par  un 
autre  confrère  av^  la  pince.  En  examinant  le  pharynx, 
on  le  croirait  à  première  vue  syphilitique.  Le  voile  du  palais 
adhère  au  pharynx  dans  ses  trois  quarts  du  côté  droit; 
luette,  bord  libre  du  voile,  piliers,  le  tout  est  confondu 
dans  une  large  bride  cicatriciellé,  blanchâtre,  résistante. 
Sur  la  ligne  médiane  du  pharynx,  au-dessous  de  l’adhérence, 
dépression  d’un  aspect  cicatriciel  blanchâtre.  Avec  le  doigt,* 
on  sent  qu’il  existe  à  gauche  une  communication  avec  le 
rhino-pharynx.  L’enfant  entend  mal;  l’oreille  gauche  sup¬ 
pure,  La  voix  est  nasonnée;  respiration  buccale, 

Gourtade,  à  la  Société  de  iaryngologie  de  Paris  (séance 
du  14  avril  1910),  a  cité  l’observation  d’un  enfant  de  sept 
ans,  opéré  de  végétations  adénoïdes  à  l’ége  de  quatre  ans. 
Un  an  après,  il  est  réopéré  sous  anesthésie.  Dans  une  troi¬ 
sième  intervention,  on  fait  l’amygdalectomie. Gourtade  a 
constaté,  chez  cet  enfant,  l’existence  d’une  soudure  vélo- 
pharyngéé  incomplète,  consécutive  à  la  deuxième  inter¬ 
vention.  Au-dessous  de  la  ligne  d’adhérence,  on  observe, 
sur  la  paroi  pharyngée  postérieure,  du  tissu  cicatriciel.  Il 
ne  reste  qu’un  étroit  orifice  derrière  la  luette  qui  ne  per^ 
mettait  pas  l’introduction  d’une  curette  à  végétation. 
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lÆacLeod  Yearsley  (communication  écrite)  a  vu  une 
jeune  femme  de  trente  ans  qui  avait  été  opérée  de  végé¬ 
tations  adénoïdes.  Quand  l’auteur  l’examina,  il  constata 
que  le  naso-pharynx  n’était  plus  qu’une  masse  cicatricielle. 
Du  côté  gauche,  adhérences  du  pilier  postérieur  avec  la 
paroi  pharyngée.  Par  le  toucher,  on  avait  la  sensation  de 
pénétrer  dans  une  éponge  mal  préparée. 

Chez  un  autre  malade,  MacLeod  Yearsley  a  vu  une  adhé¬ 
rence  complète  du  voile  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 
Il  subsistait  un  petit  orifice,  laissant  à  peine  passer  une 
sonde  ordinaire. 

Il  peut  arriver  que  des  adhérences  peuvent  exister  avant 
l’intervention  chirurgicale.  Felt  [Laryngoscope,  août  1898) 
a  rapporté  l’observation  d’un  garçon  de  onze  ans,  chez 
qui  les  piliers  postérieurs  étaient  libres  en  haut.  Mais  à 
1  centimètre  au-dessous  de  leur  jonction  avec  la  luette, 
ils  étaient  attirés  en  bas  vers  la  ligne  médiane  et  changés 
en  tissu  de  cicatrice.  Ce  tissu  se  continuait  avec  un  tissu 
de  cicatrice  pharyngé,  entre  les  deux  piliers.  L’enfant 
avait  eu  la  scarlatine,  et  ces  lésions  étaient  consécutives 
.  à  cette  fièvre  éruptive. 

Certains  auteurs  estiment  que  ces  accidents  cicatriciels 
ne  surviennent  que  chez  les  hérédo-syphilitiques.  Il  peut 
se  faire  que,  si  l’on  attire  chez  certains  individus  l’attention 
de  la  syphilis  sur  une  région,  le  traumatisme  réveille  une 
tendance  à  un  processus  de  prolifération.  Ce  processus  se 
changerait  plus  tard  en  rétraction  et  tissu  de  cicatrice. 
Mais  il  ne  faudrait  pas  généraliser,  et  mettre  sur  le  dos  d’une 
diathèse  qui  n’en  peut  mais,  l’ignorance  et  le  zèle  opéra¬ 
toire  d’un  médecin  qui  ne  sait  pas  où  il  dir%e  ses  instru¬ 
ments. 

Les  adhérences,  dont  nous  venons  de  citer  quelques 
exemples,  détexanineront  à  leur  tour  des  symptômes  d’obs¬ 
truction  nasale  et  de  troubles  auriculaires.  De  sorte  que 
l’intervention  que  l’on  a  faite  pour  enlever  les  végétations 
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adénoïdes,  aura,  été  non  seulement  inutile,  mais  nuisible. 
Car  les  lésions  engendrées  résistent  souvent  à  toute 
espèce  de  traitement.  Si  elles  peuvent  être  guéries,  ce 
ne  sera  qu’au  bout  de  plusieurs  mois,  sinon  de  plusieurs 
années. 

Koenig,  chez  sa  petite  malade,  a  pu  obtenir  la  guérison, 
grâce  à  un  appareil  inventé  par  M.  Delair  (de  Paris). 

Les  troubles  auriculaires  se  manifestent  sous  forme  d’otite 
moyenne  chronique  catarrhale.  Parfois,  sous  l’influence 
d’une  maladie  infectieuse  intercurrente,  l’otite  pourra  se 
transformer  en  otite  suppurée,  avec  toutes  ses  conséquen¬ 
ces.  Quant  à  l’acuité  auditive,  elle  peut  diminuer  jusqu’à 
la  surdité  complète. 

Traitement  des  adhérences.  —  Guisez,  dans  le  but 
d’éviter  les  récidives  après  la  destruction  des  adhérences, 
a  imaginé  une  sorte  de  drain  en  double  bouton  de  chemise, 
facile  à  introduire  par  la  bouche  après  tension  sur  un  porte- 
coton  pharyngé,  et  qui  reste  en  place  ,  sans  gêne  pour  le 
malade.  On  devra  poursuivre  longtemps  la  dilatation  pour 
éviter  la  récidive.  Quatre  cas  ont  été  traités  ainsi  avec 
succès. 

L’opération,  si  elle  est  nécessaire,  consistera  à  refaire  le 
voile,  les  bords  des  piliers  comme  à  l’état  normal.  Dans  un 
cas,  Sébileau  procéda  de  la  façon  suivante  :  libération  de 
la  face  postérieure  du  voile  par  deux  incisions  partant  du 
pôle  supérieur  des  amygdales  et  intéressant  la  partie  tout 
antérieure  du  diaphragme.  Suture  des  incisions  au  moyen 
de  trois  fils  de  platine  les -rapprochant  sur  la  ligne  mé¬ 
diane.  Les  fils  restèrent  en  place  huit  jours.  Résultat 
excellent. 

On  pourra  aussi  mettre  en  œuvre  les  procédés  indiqués 
pour  les  adhérences  et  rétrécissements  syphilitiques.  Ils 
sont  nombreux. 
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IV.  Accidents  infectieux. 

On  a  signalé,  fréquemment,  des  complications  ^e  nature 
infectieuse  survenant  après  l’ablation  des  végétations 
adénoïdes.  Nous  allons  les  passer  en  revue  successivement. 

Ava:nt  de  parler  de  ces-  accidents,  reconnaissons  que 
par  la  perte  de  sang  souvent  considérable,  consécutive  à 
l’opération  (perte  de  sang  estimée,  dans  certains  cas,  au 
tiers  de  la  quantité  totale  (Lermoyez),  le  petit  opéré  se 
trouve  dans  des  conditions  d’affaiblissement  tel,  qu’il  offre 
un  terrain  favorable  à  l’éclosion  de  maladies  latentes  ou 
aiguës.  Nous  savons  combien  les  parents  hésitent,  pen¬ 
dant  les  premiers  jours  qui  suivent  l’intervention,  à  en 
reconnaître  les  avantages,  que  nous  avions  vantés.  Il  sem¬ 
ble  qu’il  existe  dans  l’organismé  de  l’enfant  un  manque 
d’équilibre,  qu’il  met  quelque  temps  à  recouvrer. 

Il  est  bien  évident  que  l’on  ne  doit  opérer  que  dans  un 
rhino-pbarynx  relativement  aseptique;  Nous  disons  rela¬ 
tivement.  On  n’a  pas  la  prétention  de  rendre  le  cavum 
absolument  aseptique.  Il  y  a  trop  de  diverticula.  Il  est 
impossible  de  pousser,  dans  tous  les  coins  et  recoins  naso- 
pharyngés,  une  solution  qui  enlèverait  toutes  les  sécrétions, 
qui  détruirait  tous  les  microbes.  Il  y  a  même  des  orifices 
à  ménager.  Telles  les  ouvertures  des  trompes.  Il  ne  faut 
pas,  par  des  lavages  maladroits,  faire  pénétrer  l’infection, 
par  ces  conduits,  dans  l’oreille  moyenne.  Et  puis,  quel 
liquide  employer?  On  doit  bien  se  garder  d’un  antiseptique 
plus  nuisible  qu’utile.  L’épithélium  doit  être  respecté.  Il 
ne  doit  pas  être  injurié.  Le  sérum  artificiel,  mélangé  à  l’eau 
oxygénée  (un  tiers  sérum,  deux  tiers  eau  oxygénée),  est 
à  recommander.  D’aucuns  prétendent  que  l’eau  oxygénée 
est  nuisible,  parce  que  les  bulles  gazeuses  peuvent  se  glisser 
dans  des  régions  dangereuses,  les  conduits  salpingiens, 
par  exemple. 


Par  quelle  voie  faire  cès  lavages?  par  la  voie  nasale,  ou 
rétro-nasale?  Nous  ne  sommes  partisans  ni  de  l’une  ni  de 
l’autre.  Nous  préférons  verser  par  les  narines  quelques 
gouttes  d’eau  oxygénée  à  12  volumes,  au  moyen  d’un  fin 
spéculum  auris.  L’eau  pénètre  jusque  dans  le  cavum  et 
antiseptise  ce  qu’elle  rencontre.  Ces  instillations  doivent 
être  faites  au  moins  quatre  jours  avant  l’opération,  si 
l’on  opère  à  froid.  Sinon,  pn  pourra  les  prescrire  plus  ou 
moins  lon^emps  d’avance,  suivant  l’état  du  nez  et  du 
rhinô-pharynx. 

Au  dernier  Congrès  d’otologie,  Sieur  et  Rouvillois  ont 
dit  que  la  substance  antiseptique  idéale  devrait  arriver 
dans  le  naso-pharynx  à  l’état  de  gaz  ou  de  vapeur.  Ils  ont’ 
décrit  une  sorte  de  canulé  adaptée  à  Fune  des  deux  tubu¬ 
lures  d’un  flacon  contenant  de  l’eau  iodée.  L’autre  tubu¬ 
lure  plonge  dans  le  liquide  et  est  reliée  à  une  soufflerie. 
Cette  manœuvre  serait  précédée  de  l’aspiration  des  sécré¬ 
tions  normales  ou  morbides  du  naso-pharynx,  au  moyen 
de  la  trompe  à  eau. 

D’autres  emploient  les  pommades  ou  les  huiles.  Il  fau¬ 
drait  tout  un  rapport  pour  les  énumérer.  Nous  les  signa¬ 
lons,  laissant  à  chacun  le  soin  de  se  servir  de  son  médica¬ 
ment  préféré,  tout  en  protestant  ün  peu,  en  passant, 
contre  l’abus  que  l’on  fait  du  menthol.  Il  est  de  toutes  les 
sauces. 

Le  mieux  étant  l’ennemi  du  bien,  il  ne  faut  pas  exiger 
du  moyen  employé  (lavage,  gaz,  vapeurs,  pommades, 
huiles)  une  stérilisation  complète.  On  n’y  arriverait  pas. 
On  a  la  garantie  morale.  C’est  déjà  quelque  chose. 

Si  le  malade  a.  des  dents  cariées,  couvertes  de  tartre, 
s’il  existe  de  la  pyorrhée  alvéolo-dentaire,  on  fera  bien  de 
faire  soigner  la  bouche  avant  de  pratiquer  l’adénectomie. 

On  a  signalé  des  complications  infectieuses  parce  qu’on 
avait  opéré  lors  d’une  poussée  aiguë  d’amygdalite,  d’adé- 
noïdite.^0u_bi6n_il  existait  une  maladie  intercurrente 


latente,  un  érysipèle,  une  fièvre  éruptive.  Certes,  il  n’est 
pas  toujours  facile  de  dépister  une  affection  qui  sommeille. 
Mais  on  peut  prendre  la  température,  voir  s’il  y  a  de  la 
fièvre,  s’il  existe  de  la  céphalée,  si  l’on  a  constaté  des  vomis¬ 
sements.  Dans  d’autres  cas,  on  se  trouvera  en  présence 
d’une  infection  locale  chronique.  Mais  l’examen  rhinoscô- 
pique  du  malade  nous  révélera  l’état  du  nez,  du  cavùm, 
des  trompes.  L’examen  de  l’oreille  nous  dira  s’il  existe 
une  otite  aiguë.  L’examen  de'  la  bouche  n'ous  renseignera 
sur  l’amygdale  palatine,  l’amygdale  lii^ale,  l’état  des 
dents,  etc.,  etc. 

Il  est  évident  que  si  l’on  soupçonne  une  syphilis  héré¬ 
ditaire  ou  acquise,  on  instituera  le  traitement  spécifique 
avant  l’opération.  Si,  dans  une  localité  règne  la  diphtérie, 
on  devra  attendre  la  fin  de  l’épidémie  et  injecter  du  sérum 
de  Roux  avant  l’intervention,  car  il  peut  rester  des  bacilles 
de  Lôfïler.  Si  l’on  opère  dans  les  colonies,  on  pourra  s’in¬ 
former  si  le  malade  n’a  pas  eu  d’accès  de  fièvre  et  prescrire 
du  sulfate  de  quinine  comme  préventif,  car  le  traumatisme 
peut  réveiller  le  paludisme. 

Bien  entendu,  les  instruments  seront  aseptisés  par 
l’ébullition  ou  l’autoclave.  L’opérateur  devra  se  laver 
soigneusement  les  mains,  surtout  s’il  pratique  le  toucher 
après  l’intervention,  ce  que  nous  conseillons  toujours  de 
faire,  pour  voir  l’état  du  pharynx,  pour  constater  s’il  ne 
reste  pas  de  débris  de  végétations,  s’il  ne  pend  pas  dans  le 
pharynx  un  morceau  de  muqueuse  trop  violemment  arra¬ 
chée,  ce  qui  ne  doit  pas  être,  mais  ce  qui  peut  arriver  ,à  un 
débutant  ou  à  un  opérateur  trop  vigoureux  et  trop  ardent. 

Il  faut  aussi  recommander  au  malade  de  ne  pas  sortir 
trop  vite,  de  ne  pas  s’exposer  au  refroidissement.  Tel  cet 
étudiant  dont  parle  Brindel  {Rev.  hebdom.  de  largngoL, 
no  16,  1897),  qui  se  promena  en  ville  après  l’opération.  Il 
eut  une  amygdalite  infectieuse  très  grave,  et  finalement 
un  décollement  de  la  rétine. 
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On  recommandera  expressément,  après  l’opération,  de 
ne  se  moucher  que  d’un  côté  à  la  fois  (à  la  paysanne), 
afin  de  ne  pas  entraîner  de  sang  ou  des  mucosités  puru¬ 
lentes  dans  la  trompe  d’Eustache,  et  de  là,  dans  la  caisse. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  les  précautions  à  prendre, 
et  qui  sont  devenues  classiques  :  garder  la  chambre  au 
moins  deux  jours,  faire  avaler  des  petits  morceaux  de 
glace,  puis  des  boissons  froides,  etc.,  etc.  Notre  rapport 
est  fait  pour  dés  spécialistes  et  non  pour  dés  étudiants  ou 
des  médecins  généraux.  Nous  supposons  tous  ces  détails 
connus. 

Quelles  sont  les  complications  infectieuses  que  l’on  a 
signalées? 

D’après  le  McKenzie,  de  Londres  (communication 
écrite),  un  tiers  des  enfants  observés  par  lui  à  l’hôpital,  sur 
un  total  de  2Q0,  a  eu  un  léger  mouvement  fébrile,  le 
troisième  jour  après  l’opérationL  G’ èst  une  réaction  post¬ 
opératoire  qu’on  observe  ailleurs  que  dans  le  cavùm,  cha¬ 
que  fois  qu’une  asepsie  incomplète  ne  peut  pas  être  appli¬ 
quée.  Il  est  probable  que,  si  chez  tous  les  adénèctomisés, 
on  prenait  la  teihpératüre,  on  constaterait,  dans  les  mêmes 
proportions,  cette  minime  pyrexie.  On  peut  l’attribuer  à 
la  résorption  dé  germes  infectieux  par  la  plaie,  en  ajoutant 
l’action  éventuelle  du  sang  dégluti  en  quantité  notable. 
(Ghavasse.) 

Otites  aiguës.  —  L’adénectomie  peut  déterminer  des 
otites  aiguës  simples,  qui  ne  suppurent  pas.  L’infection  se 
fait  par  l’intermédiaire  dès  trompes.  Il  y  a  toujours  infec¬ 
tion.  Mais  la  phagocytose  l’emporte.  Le  second  stade, 
c’est-à-dire  la  suppuration,  est  -évité. 

Parfois,  elle  réveillera  une  otorrhée  guérie  depuis  plus 
ou  moins  longtemps. 

1.  Moure  a  constaté  cette  fièvre,  presque  toujours,  le  soir  même 
de  l’opération. 


Otites  suppurées.  —  Quant  aux  otites  suppurées,  elles 
surviennent  parce  que  l’on  a  opéré  dans  un  milieu  infecté. 
Si  l’enfant  est  atteint  de  coryza,  d’angine  ou  d’amygda¬ 
lites  aiguës,  il  est  évident  que  les  trompes  peuvent  partici¬ 
per  au  processus  inflammatoire.  La  résistance  locale  est 
moindre.  En  outre,  le  traumatisme  par  l’hémorragie  pré¬ 
pare  un  excellent  bouillon  de  culture  aux  microorganis¬ 
mes  du  cavum.  Il  en  sera  de  même  si  l’on  opère  dans  le 
cavum  enflammé  chroniquement. 

Bar  a  rapporté  un  cas  d’otite  moyenne  purulente  com¬ 
pliquée  de  mastoïdite,  consécutif  à  l’ablation  de  végéta¬ 
tions  adénoïdes.  On  avait  fait  à  la  malade  des  irrigations 
naso-pharyngées.  C’est  au  liquide  des  irrigations  que  Bar 
attribue  le  transport  de  l’infection. 

MacLeod  Yearsley  accuse  aussi  l’opération  sous  anes¬ 
thésie  générale  en  position  de  Bose.  Le  naso-pharynx  se 
remplit  de  sang,  dont  unê  partie  peut  pénétrer  dans  les 
trompes  d’Eustache,  d’où  otite  moyenne  possible. 

Pharyngites.  —  On  a  signalé  des  pharyngites  avec 
fièvre.  Sur  310  malades,  Ghavasse  en  a  observé  11  cas. 
Les  opérés  se  plaignaient  de  douleur  pharyngée,  de  dys¬ 
phagie  et  d’une  céphalalgie  tantôt  frontale,  tantôt  occi¬ 
pitale.  La  muqueuse  du  pharynx  était  rouge.  Dans  deux 
cas,  il  y  eut  de  l’ œdème  du  voile  du  palais. 

Adénites. —  Castex  a  signalé  un  adéno-phlegmon  pré¬ 
carotidien,  dû  à  une  désinfection  insuffisante. 

Ghavasse  a  vu  un  cas  d’anénopathie  carotidienne  aiguë 
avec  fièvre,  pendant  vingt-quatre  heures. 

Évidemment,  ces  adénites  sont  dues  à  la  qualité  du 
microbe.  Il  est  probable  que  le  streptocoque  est  surtout 
en  cause  dans  les  formes  aiguës. 

Tollens  a  rapporté,  dans  les  Archives  of  oiology  (1904, 
n°  6),  un  cas  d’angine  et  de  pharyngite  phlegmoneuses,  sui- 


vies  de  thrombose  supputée  du  sinus  caverneux  et  de 
méningite  supputée  de  la  base.  D’après  l’auteur,  l’inflam¬ 
mation  aurait  gagné  les  méninges  par  les  veines  qui  vont 
du  plexus  pharyngien  au  sinus  caverneux,  en  passant  par 
la  base  du  crâne. 

Un  autre  auteur  américain  a  signalé  aussi  le  cas  d’un 
enfant  opéré  pour  adénoïdes.  Un  coup  de  curette  intem¬ 
pestif  et  brutal  aurait  ouvert  l’apophyse  basilaire  qui 
était  cellulaire.  Infection  des  cellules  osseuses  qui  gagna  de 
proche  en  proche  le  sinus  caverneux,  et  mort  consécutive. 

Shurly  {Journ.  of  ihe  Amer.  med.  Assoc.,  11  mai  1901)  a 
rapporté  des  cas  de  périamygdalites  graves. 

L’infection  peut  être  causée  par  le  streptocoque,  le  pneu¬ 
mocoque,  le  staphylocoque,  des  cocci  encapsulés,  etc. 

Les  deux  premiers  peuvent  donner  lieu  à  des  septicémies 
graves.-  Le  troisième  est  sans  doute  le  coupable,  quand  il 
s’agit  d’adénites  cervicales  suppurées.  Chez  certains  indi¬ 
vidus,  il  y  a  toujours  des  microbes  sous  pression.  C’est  ce 
que  Verneuil  appelait  le  microbisme  latent.  Chaque  fois 
qu’un  traumatisme  attire  l’attention  des  bacilles,  vite  ils 
se  précipitent  sur  le  lieu  de  moindre  résistance,  où  ils  pénè¬ 
trent  dans  les  voies  lymphatiques  qui  communiquent  avec 
la  plaie  chirurgicale.  Il  peut  y  avoir  une  question  de  terrain, 
ùne  sorte  d’hypophagocytose.  L’opéré  n’a  pas  ses  moyens 
de  défense  au  complet.  Il  ne  peut  lutter  et,  suivant  les  cas, 
on  observera  des  infections  locales  ou  généralisées.  C’est 
surtout  dans  les  opérations  endonasales  que  l’on  réveillera 
une  streptococcémie  qui  sommeillait. 


Pneumonie.  -  Le  D*  Béco  (de  Liège)  nous  a  signalé 
deux  cas  de  pneumonie  observés  trente-six  à  quarante-huit 
heures  après  l’adénectomie. 


Obs  IX.  —  Fillette  de  neuf  ans.  Bonne  santé  générale. 

f  et  adénectomie  à  la  curette, 

sous  anesthésie  au  bromure  d’éthyle.  Rien  de  spécial  au 
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cours  de  T  intervention  qui  a  eu  Heu  le  matin  vers  Hmt  heures 
et  demie.  Le  soir,  à  six  heures,  l’enlant  est  fatigué.  Vomis¬ 
sements.  Température,  37o9.  Rien  dans  la  gorge.  Aucun 
malaise  spécial.  Le  lendemain,  l'enfant  tousse.  Tempéra- 
ture,  matin  :  38°4;  le  soir,  39o5.  Le  surlendemain,  tempé¬ 
rature,  400.  Pneumonie  manifeste  à  la  base  droite;  queL 
ques  râles  à  gauche-  Évolution  normale  d’une  pneumonie 
lobaire  sérieuse,  qui  guérit. 

L’enlant  n’avait  pas  aspiré  de  sang  dans  les  voies  respi¬ 
ratoires  supérieures.  Il  ne  faisait  pas  chaud  dmis  la  chambre 
d’opération.  La  fillette  fut  opérée  à  dornicile. 

Obs.  X.  —  Garçon  de  sept  ans.  Amygdalo-adénectomie 
sous  narcose  au  bromure  d’éthyle.  Enfant  opéré  à  l’hôpital 
par  un  des  assistants  du  Béco. 

Le  deuxième  jour,  pneumonie. 

Y  a-t-il  eu  refroidissement  pendant  le  transport  de  la 
table  d’opération  à  la  salle  de  malades? 

Broncho-pneumonie. 

Obs.  XI.—  Le  Cornet  a  eu  l’occasion  d’adénecto- 
miser  un  enfant  de  quatre  ans,  de  souche  tuberculeuse, 
chétif  et  malingre.  Le  lendemain  de  l’opération,  on  cons¬ 
tate  une  broncho-pneumonie  gauche.  Au  bout  de  onze  jours, 
guérison.  Mais  surviennent  un  foyer  de  broncho-pneumonie 
droite  et  une  néphrite  aiguë,  avec  urines  rares,  contenant 
des  flots  d’albumine.  Anasarque.  Mort  quinze  jours  après, 
sans  modification  de  l’état  du  poumon  ni  de  celui  des  reins. 

Obs.  XII.  Delsaux.  —  Enfant  de  trois  ans;  opérée 
sous  narcose  brométhylique.  Dès  le  soir  de  l’intervention 
3706.  Le  lendemain  soir,  39°1.  Broncho-pneumonie  typique. 
Guérison. 

Septicémie  aiguë. 

Obs.  XIII.  MacLeod  Yearsley.  —  Un  enfant  est 
atteint  d’adénoîdite  à  la  suite  d’un  exanthème.  Les  végé¬ 
tations  furent  enlevées  le  28  novembre  1907,  sous  anesthésie 
à  l’éther.  Le  lendemain,  vomissements  qu’on  attribue  à 
l’éther.  Mais  le  soir,  se  manifestent  des  symptômes  de 
septicémie  aiguë.  Pas  de  fièvre.  Rien  dans  les  poumons,; 


ni  l’abdomen.  Le  1er  décembre,  la  température  monté  le  soir 
à  39e.  Mort  à  dix  heures  du  soir.  A  l’autopsie,  adhérences 
anciennes  totales  de  la  plèvre  gauche  à  la  paroi  costale. 
Symphyse  pleuro-péricardiaque.  Foie,  reins,  cerveau,  pou¬ 
mons  normaux.  Sur  la  plaie  pharyngée,  traînée  de  pus.  Il 
s’agissait  de  pneumocoque  pur.  L’enfant  mourut  probable¬ 
ment  de  septicémie  pneumococcique  aiguë. 


Bronchite  fétide. 

Obs.  XIV.  Kœnig  (communication  écrite).  —  Jeune 
fille  de  seize  ans,  opérée  de  végétations  adénoïdes,  fit,  immé¬ 
diatement  après  l’opération,  une  bronchite  fétide.  Elle  se 
remit  de  cette  complication.  Morte  un  an  après  de  tubercu¬ 
lose  à  Davos.  Au  dire  des  parents,  elle  n’avait  jamais  toussé 
avant  l’adénectomie.  • 


L’un  de  nous  a  encore  présente  à  la  mémoire  Thistoire 
d’un  petit  malade,  fils  d’un  confrère  et  ami,  opéré  pour 
des  végétations.  L’opération  avait  parfaitement  marché, 
sans  anesthésie.  Les  parents  étaient  heureux  et  contem¬ 
plaient,  avec  une  satisfaction  non  déguisée,  le  volumineux 
paquet  adénoïdien  enlevé.  Leur  reconnaissance  était  mani¬ 
feste.  iSuit  jours  après,  double  broncho-pneumonie.  L’en¬ 
fant  fut  à  deux  doigts  de  la  mort.  Le  père,  dont  la  grati¬ 
tude  s  était  évanouie,  manifesta  de  vifs  regrets  d’avoir 
laissé  opérer'^son  fils. 


Abcès  rétro-pharyngien. 

Obs.  XV.  Aka  {Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  1906,  n°  38)  _ 

Femme  de  vingt-six  ans,  opérée  d’adénoïdes  le  30  septem¬ 
bre  1905.  Des  le  lendemain,  elle  eut  de  la  dysphagie.  Le 
4  octobre  elle  se  sent  fatiguée,  la  déglutition  est  très  dou- 
loureuse.  Le  5  octobre,  expectoration,  sans  efforts,  de  cra¬ 
chats  épais^  qm  auraient  été  purulents  et  dont  l’expulsion 
fut  suivie  de  soulagement.  Les  jours  suivants,  même  rejet 
dysphagie  intense.  Fiè^e 

riture.  Le  13  octobre,  elle  revient  à  la  clinique  de  MÔure. 
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En  déprimant  la  langue,  on  voit  que  la  paroi  postéro-supé- 
rieure^du  pharynx  fait  saillie.  Le  miroir  laryngien  montre 
que  cette  paroi  vient  former  un  bourrelet  au-dessus  du 
larynx  et  cache  en  grande  partie  les  deux  aryténoïdes.  Il 
s’agissait  d’un  abcès  rétro-pharyngien  inférieur.  Ouverture 
au  galvano.  Guérison. 

Aka  pense  qu’ü  s’agit  d’une  infection  aiguë  greffée  sur 
l’inflammation  chronique  du  naso-pharynx,  réveillée  •  par 
l’acte  opératoire.  La  plaie  a  permis  à  des  germes  plus  viru¬ 
lents  de  pénétrer  par  le  réseau  lymphatique- ou  veineux 
dans  l’espace  rétro-pharyngien,  où  le  pus  a  fini  par  se  col¬ 
lecter  à  la  partie  inférieure. 

Angines.  —  Kôrner,  Moldenhauer,  Glover  ont  observé 
des  angines.  D’autres  ont  constaté  l’apparition  d’une 
amygdalite  aiguë  ou  lacunaire. 

Enfin,  on  a  signalé  la  fièvre  continue  chez  les  tubercu¬ 
leux,  l’appendicite,  la  néphrite,  etc.,  comme  complications 
infectieuses  après  l’adénectomie, 

V.  Accidents  nerveux. 

Délie  nous  a  signalé  un  spasme  du  larynx  chez  une 
jeune  fille  de  dix-huit  ans.  Opérée  sous  narcose  générale, 
avec  une  anesthésie  locale  à  l’alypihe,  cette  jeune  fille 
voulait  crier  :  survint  un  spasme  du  larynx  analogue  à 
celui  qui  suit  un  attouchenqent  intra-laryngien.  Ce  spasme 
s’accompagna  de  frayeur  et  d’un  état  d’asphyxie  réelle, 
avec  chute  et  mort  apparente. 

La  malade  sortit  de  sa  crise  d’une  manière  identique  à 
celle  qui  se  révèle  à  la  sortie  d’une  crise  d’ épilepsie. 

Au  bout  d’un  quart  d’heure  tout  était  passé;  mais  je 
vous  assure,  dit  le  D^^  Délie,  que  j’ai  eu  un  moment  de 
crainte,  justifiée  par  la  perte  de  sang  se  prolongeant  pen¬ 
dant  la  crise. 

'  J’ai  appris  plus  tard,  ajoute  notre  confrère  belge,  que 
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la  jeune  fille  était  une  nerveuse,  sensitive,  et  que  dans 
son  enfance,  il  était  survenu  bien  souvent,  des  spasmes  du 
larynx,  avec  chute  et  asphyxie,  dès  que  l’enfant  se  met¬ 
tait  à  crier  dans  un  accès  de  colère. 

On  a  signalé  chez  des  enfants  non  endormis  ou  mal 
endormis,  des  cas  de  phobie,  d’hystérie,  de  folie,  d’épilepsie, 
la  danse  de  Saint-Guy.  Les  Sociétés  de  neurologie  et  de 
psychiatrie  ont  discuté  le  rôle  de  l’émotion  dans  la  genèse 
des  accidents  névropathiques. 

J.  Séglas  et  A.  Collin  ont  publié  récemment  (Presse 
méd.,  fév.  1911)  une  observation  d’émotion-choc  qui, 
d’après  ces  auteurs,  paraît  constituer  un  exemple  remar¬ 
quable  en  clinique  psychiatrique. 

M.  Dupré,  dans  son  rapport  à  la  réunion  des  Sociétés 
de  neurologie  et  de  psychiatrie,  a  rappelé,  d’une  façon 
toute  particulière,  le  rôle  de  l’émotion  dans  la  genèse  des 
psychoses  confusionnelles c  opinion  d’ailleurs,  conformé 
à  l’enseignement  classique. 


VI.  Accidents  divers. 


1®  Rupture  de  ea  curette. —  MacLeod  Yearsley  a  eu  le 
désagrément  de  voir  se  briser,  une  fois,  la  curette  dont  il 
se  servait.  Il  put  enlever  le  fragment  tranchant  de  l’inS/- 
trument  avec  une  pince  rétro-nasale. 

Holmes  {Laryngoscope,  mai  1901)  eut  le  même  accident, 
La  partie  rompue  fut  retirée  avec  le  doigt. 

Garlick  {ibidem)  a  relaté  une  observation,  où  l’extré¬ 
mité  brisée  fut  avalée  et  rendue  trois  jours  après,  sans 
incidents,  par  le  rectum. 


Chauveau  {Arehiv.  inferncd.  de  laryngoL,  1902,  n^  2)  ra 
porte  chez  un  enfant  de  viagl>six  mois,  l’odyssée  analogi 
dun  fragment  de  curette  qui  fut  rendu  dans  les  selk 

quatre  jours  après  l’intervention. 
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Castex,  chez  un  enfant  de  douze  ans,  anesthésié  au  bromure 
d’éthyle,  a  constaté  la  rupture  d’un  couteau  de  Schmidt.  Le 
malade  avala  le  morceau  détaché  et  le  rendit  par  les  selles. 

Jusqu’ici,  tous  les  cas  cités  rapportés  n’ont  pas  été 
suivis  d’accidents  œsophagiens,  gastriques  ou  intestinaux. 
Mais  on  comprend  très  bien  qu’il  pourrait  survenir  une 
perforation  du  tube  digestif,  ou  un  enclavement  qui  ren¬ 
drait  nécessaire  une  intervention. 

2°  Torticolis.  —  Ferreri  a  rapporté  deux  observations 
de  torticolis'post-opératoire  des  adénoïdiens.  Il  pense  «  que 
ce  torticolis  est  une  contracture  consécutive  à  une  inflam¬ 
mation  musculaire  d’origine  lymphatique,  c’est-à-dire 
un  spasme  tonique  du  trapèze  ou,  plus  fréquemment,  du 
sterno-cléido-mastoïdien.  Les  lymphatiques  de  la  voûte 
pharyngée  se  divisent  en  deux  réseaux  :  l’un  muqueux 
superficiel,  l’autre  musculaire  profond.  Ces  deux  réseaux 
donnent  issue  à  des  groupes  supérieurs,  moyens  et  infé¬ 
rieurs.  Les  groupes  supérieurs  et  moyens  naissent  de  la 
voûte,  des  parois  latérales  et  des  amygdales,  se  dirigent 
vers  la  paroi  postérieure,  la  perforent,  se  portent  au  dehors 
et  vont  déboucher  dans  le  système  périjugulaire  ou  les 
ganglions  rétro-pharyngiens.  Ce  torticolis  ne  se  distingue 
pas  de  celui  qui  accompagne  l’angine  commune». 

Voici  le  résumé  des  observations  de  Ferreri  : 

Obs.  XVI.  — Enfant  de  douze  ans,  opérée  une  première 
fois  de  végétations,  sous  anesthésie  locale.  Huit  Jours  après, 
réintervention  sous  anesthésie  au  chlorure  d’éthyle.  A  la 
suite  de  cette  deuxième  opération,  fièvre  (Sû®?),  céphalée, 
inappétence,  dysphagie,  insomnie  et  contractions  spasmo¬ 
diques  des  muscles  de  la  nuque  et  du  sterno-eièido-mas-? 
toïdien  gauche.  Guérison  au  bout  de  huit  Jours.  Traitement  : 
Aspirine  à  doses  massives,  enveloppements  chauds  du  cou 
et  gargarismes  à  base  d’acide  salieylique. 

.^Pendant  quelque  temps  encore  après  la  guérison,  on 
remarqua  l’engorgement  des  pléiades  cervicales. 
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;  Obs.  XVII. —  Enfant  de  huit  ans.  Ablation  de  végéta¬ 
tions  adénoïdes  sous  anesthésie  locale.  Pendant  la  nuit, 
température  38°.  Le  lendemain,  légère  sensibilité  du  côté 
gauche  du  cou.  Quarante-huit  heures  après,  cou  rigide  et 
incliné  vers  la  droite.  Guérison  au  bout  d’une  semaine, 
après  des  alternatives  d’amélioration  et  de  récidive  {Archiv. 
internat,  de  largngoL,  1904). 


Moure  a'  observé  aussi  des  cas  de  torticolis  post-opé¬ 
ratoires.  Le  fils  d’un  médecin,  le  jour  de  l’opération  qu’il 
venait  de  subir  pour  végétations  adénoïdiennes,  resta 
assez  longtemps  devant  une  fenêtre  (c’était  l’hiver).  Il 
eut  probablement  un  courant  d’air  sur  son  sterno.  D’où 
torticolis  qui  dura  plus  de  huit  jours. 


Dans  d’autres  cas,  il  s’agissait  de  torticolis  infectieux, 
quelquefois  même  de  torticolis  névropathique.  Car  ce 
dernier  cédait  au  redressement  brusque  du  cou. 

Delsaux  attribue  aussi  le  torticolis  à  une  infection  de 
la  chaîne  ganglionnaire,  déterminant  une  myosite  de  voi¬ 
sinage.  Il  cite  l’observation  d’une  fillette  de  huit  ans  et 
demi,  opérée  de  végétations  adénoïdiennes  et  de -grosses 
®^^ysdales.  Deux  jours  apres,  l’enfant  a  de  la  fièvre,  et  se 
plaint  de  douleur  dans  le  cou,  depuis  l’oreille  jusqu’à 
l’épaule. 

MacLeod  Yearsley  est  d’avis  que  la  douleur  cervicale 
est  due  à  la  position  de  Rose.  Depuis  qu’il  n’emploie  plus 
cette  positiouj  il  n’a  plus  observé  de  torticolis i. 

Le  Dr  Boulai,  de  Rennes,  nous  a  communiqué  le  cas 
suivant  :  fillette  de  huit  ans,  opérée  de  végétations  adé¬ 
noïdes.  Deux  jours  après  l’intervention,  douleur  cer¬ 
vicale  aiguë,  qui  dura  cinq  jours,  avec  un  petit  mouve¬ 
ment  fébrile.  Il  ajoute  :  coïncidence  ou  cause  réelle  :  elle 

séGutive  à  un  eflorrde^ cSÏÏÏtion  Sit  ' 


couchait  dans  une  alcôve  de  bois;  une  fente,  large  d’uü 
grand  do^,  se  trouvait  juste  à  la  hauteur  de  l’oreiller 
et  communiquait  avec  un  corridor  très  froid.  Or,  la  cloison 
était  située  du  côté  du  torticolis. 

Le  professeur  Seifert,  de  Wurzbourg,  nous  a  écrit  qu’il 
avait  vu  un  cas  de  torticolis  dans  sa  pratique  privée, 
mais  sans  donner  de  détails. 

Broeckaert  a  eu  aussi  l’occasion  d’observer  un  torti¬ 
colis  post-opératoire  à  la  suite  d’une  ablation  de  végéta¬ 
tions  adénoïdes.  Il  ajoute  qu’il  ne  faut  pas  coTifondre 
cet  accident  avec  l’adénite  cervicale,  complication  assez 
fréquente,  si  l’on  n’opère  pas  avec  une  asepsie  parfaite. 
Or,  nous  avons  vu  que  la  théorie  actuelle  du  torticolis 
post-adénectomique  penche  vers  l’origine  lymphatique  de 
cette  complication. 

A  côté  du  torticolis,  nous  placerons  la  rigidité  de  la 
nuque.  Le  professeur  Ghiari  en  a  observé  trois  cas.  D’après 
lui,  la  cause  serait  peut-être  une  petite  contusion  de  la 
colonne  vertébrale,  en  pressant  trop  fortement  la  curette 
contre  la  paroi  postérieure  du  naso-pharynx. 

30  Chute  de  débris  de  végétations  dans  les  voies 
RESPIRATOIRES.  —  Get  accident  est  toujours  grave.  Car 
il  peut  amener  rapidement  l’asphyxie,  par  suite  de  l’obs¬ 
truction  des  voies  aériennes,  ou  la  gangrène  pulmonaire, 
si  le  débris  de  végétation  a  pu  pénétrer  dans  les  bronches. 
C’est  là  que  triomphent  les  partisans  de  la  pince,  en  pré¬ 
conisant  d’abord  la  section  des  grosses  végétations  avec 
cet  instrument,  et  le  curettage  final  de  ce  qui  reste,  avec 
le  couteau  de  Gottstein.  Nous  préférons  la  curette  à  griffes 
qui  amène  au  même  résultat.  Un  coup  de  curette  à  griffes, 
puis  terminer  avec  une  curette  simple,  démunie  de  sa 
griffe. 

Bar  a  publié  l’observation  d’un  enfant  de  cinq  ans  et 
demi,  chez  qui  pareil  accident  est  arrivé.  Dès-  le  premier 
Soc.  franç.  d’otol.  g 
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coup  de  couteau,  une  partie  des  végétations  détachées 
tombe  dans  le  pharynx.  L’enfant  fait  une  profonde  inspi¬ 
ration.  La  respiration  s’arrête.  Cyanose  immédiate.  Sans 
tarder,  Bar  porte  l’index  droit  dans  le  vestibule  du 
larynx,  et  en  retire  le  lambeau  de  végétation  qui  surplom¬ 
bait  la  région  aryténoïdienne.  Toute  menace  d’asphyxie 
disparaît  et  l’opération  fut  terminée  sans  autre  incident. 

Pour  éviter  cet  accident,  certains  auteurs  (Malherbe, 
de  Parrel)  conseillent  d’opérer  en  position  de  Rose. 

D’autres  emploient  des  abaisse-langue  à  panier,  épousant 
par  leur  extrémité  la  forme  du  pharynx.  Ges  abaisse-langue, 
dont  les  plus  employés  sont  ceux  de  G.  Laurens  et  de  Roy, 
sont  destinés  à  recueillir  les  fragments  de  végétations 
susceptibles  de  tomber  dans  les  voies  respiratoires.  Nous 
ne  conseillons  pas  de  les  employer  sous  anesthésie.  , 

4®  CoLLAPSUS.  —  Mygind,  chez  un  enfant  de  deux  ans, 
cyphotique  et  atteint  de  bronchite  chronique,  vit,  au 
moment  où  l’instrument  attaquait  les  végétations,  la  res¬ 
piration  et  l’hémorragie  s’arrêter  et  la  face  se  cyanoser. 
Malgré  tous  les  soins,  la  cyanose  augmenta.  Trachéotomie  ; 
retour  de  la  respiration.  L’auteur  croit  qu’il  s’agit  d’un 
spasme  de  la  glotte,  qui  survenait  d’ailleurs  aisément  chez 
l’enfant  à  la  moindre  contrariété.  {Sem.  méd.,  août  1902.) 

Syncope  TARDIVE.  —  Chauveau  {Archiv.  internat, 
de  laryngol.,  1906)  a  publié  les  deux  observations  sui¬ 
vantes  : 

Obs.  XVIII. —  Enfant  de  dix  ans  et  demi,  opéré,  sous 
anesthésie,  de  végétations.  Un  quart  d’heure  après  l’ inter¬ 
vention,  l’enfant  présente  des  tendances  syncopales.  L’en¬ 
fant  est  allongé,  tête  basse.  La  pâleur  du  visage  augmente; 
1  enfant  entre  dans  un  état  d’obnubilation  de  plus  en  plus 
marquée,  sans  perdre  connaissance.  Respiration  courte, 
faible,  fréquente,  irrégulière.  Pouls  petit,  irrégulier,  puis 
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filiforme,  imperceptible.  Le  visage  est  exsangue,  livide,  les 
yeux  vitreux,  les  extrémités  refroidies.  On  place  l’enfant 
en  plan  incliné.  Peu  à  peu,  le  visage  se  colore,  le  pouls 
devient  plus  frappé,  la  respiration  est  plus  calme,  l’état 
de  stupeur  disparaît  progressivement. 

Obs.  XIX.  —  Enfant  de  treize  ans,  opéré  de  végétations. 
Vingt  minutes  après  l’intervention,  l’enfant  pâlit,  éprouve 
un  malaise  vague,  avec  état  nauséeux,  mais  conserve  sa 
conscience.  Pouls  petit,  irrégulier;  respiration  faible,  fré¬ 
quente;  pâleur  extrême  des  téguments.  L’enfant  reste  en 
tendance  syncopale,  mais  ne  perd  pas  connaissance.  Il  est 
placé  en  position  déclive  et  revient  progressivement,  mais 
lentement  à  son  état  normal. 

Chauveau  ajoute  :  «  L’intervention  portait  sur  le  cavum, 
région  extrêmement  propre  aux  réflexes.  De  plus,  les  deux 
enfants  étaient  des  héréditaires  nerveux.  L’un  présentait 
de  la  faiblesse  cardiaque.  Chez  certains  sujets,  le  cœur 
présente  une  facilité  déplorable  aux  accidents  syncopaux 
imipédiats  ou  tardifs.  L’autre  était  lymphatique  et  présen¬ 
tait  du  somnambulisme.  On  sait  que  les  réflexes,  en  géné¬ 
ral,  sont  considérabl^ent  favorisés,  dans  leur  apparition, 
par  un  tempérament  nerveux  et  une  débilité  physique 
marquée.  ». 

60  Parésie  du  voile.  —  Elle  est,  en  général,  partielle. 
Elle  est  due  à  une  traction  trop  vive  sur  le  voile  par  la 
curette;  d’où  ecchymose  vélo-palatine.  Le  Roland  nous 
a  communiqué  un  cas  de  ce  genre,  sur  2,500  interventions 
adénoïdiennes  qu’il  a  faites,  ou  a  vu  faire,  à  l’hôpital  des 
Enfants  malades. 

C’est  à  ces  paralysies  incomplètes  du  voile,  qu’est  due  la 
voix  nasonnée  constatée  par  plusieurs  auteurs,  après 
l’ablation  des  végétations  adénoïdes. 

I^Castex  a  publié  un  cas  de  nasillement  prolongé, .  mais 
sans  paralysie  du  voile. 


Cés  paralysies  guérissent,  en  général,  facilement.  Il  est 
rare  qu’on  soit  forcé  de  recourir  à  l’électrisation  ou  à 
l’administration  de  la  strychnine. 

70  Jacques  (de  Nancy)  a  observé  un  cas  d’abcès  du  dos 
du  voile  du  palais  chez  une  fillette  de  huit  ans,  survenu  au 
huitième  jour  et  guéri  sans  complications. 

8®  Phlébite  des  veines  superficielles  de  la  face. 

_  Moure  a  observé  un  cas  de  ce  genre.  La  phlébite  est 

survenue  quarante-huit  heures  après  une  opération  de 
végétations  faite  par  un  confrère,  probablement  peu  soi¬ 
gneux.  Cette  phlébite  simulait,  à  s’y  méprendre,  la  marche 
et  la  terminaison  d’une  thrombo-phlébite  des  sinus  crâ¬ 
niens  (caverneux).  L’enfant  avait  de  la  température  à 
forme  septique,  de  la  bouffissure  de  la  face,  de  l’œdème 
des  paupières,  de  la  torpeur  cérébrale,  une  céphalée  extrê¬ 
mement  intense.  Pas  d’exophtalmie.  Moure  vit. l’enfant  six 
jours  après  l’intervention.  Comme  les  accidents  n’avaient 
pas  empiré  et  que,  depuis  vingt-quatre  heures,  les  symptô¬ 
mes  d’amélioration  se  dessinaient  progressivement,  Moure 
porta  un  pronostic  bénin.  Il  espérait  que  tout  se  bornerait 
à  une  infection  des  veines  superficielles,  sans  gagner 
les  sinus  crâniens.  La  suite  des  événements  lui  donna 
raison.  Au  bout  de  quelques  jours,  le  gonflement  de  la  face 
diminua,  la  température  redevint  normale.  L’enfant 
guérit. 

Wolfï  a  rapporté  aussi,  après  adénectomie,  un  cas  de 
gonflement  de  la  moitié  gauche  de  la  face. 

9®  Migration  d’un  fragment  adénoïdien  a  travers 
LA  TROMPE  d’Eustache,  par  Kronenberg  [Archiv.  iniern. 
de  laryngoL,  1909,  n®  1).  Jeune  garçon  de  six  ans.  Adéno¬ 
tomie  au  moyen  du  couteau  de  Bechmann.  Cinq  jours 
après,  dans  la  caisse  du  tympan  gauche,  on  voit  une  masse 


—  SI  — 


d’aspect  lardacé  qu’on  extrait  avec  une  pince.  Il  s’agit 
d’un  fragment  de  tissu,  du  volume  de  la  moitié  d’ün  pois, 
qui  avait  fait  hernie  dans  une  perforation  du  tympan 
gauche.  Cette  perforation  était  consécutive  à  une  otite 
scarlatineuse.  L’examen  microscopique  révéla  qu’il  s’agis¬ 
sait  de  tissu  adénoïde. 

10°  Accidents  rhumatismaux  consécutifs  a  l’abla¬ 
tion  DE  végétations  ADÉNOÏDES.  —  Après  _avoir  rappelé 
que  l’on  considère  actuellement  le  pharynx  comme  la  porte 
d’entrée  du  rhumatisme,  Broeckaert  rapporte  deux  obser¬ 
vations  de  polyarthrite  rhumatismale  aiguë,  à  la  suite 
d’ablation  de  végétations  adénoïdes. 

Obs.  XX.  —  Jeune  homme  de  dix-sept  ans,  opéré  de  végé¬ 
tations  adénoïdes.  Dès  le  quatrième  jour,  se  déclare  une 
tuméfaction  de  l’articulation  du  genou  gauche;  d’autres 
accidents  articulaires  surviennent;  la  fièvre  s’établit.  Les 
genoux,  les  coudes,  les  épaules,  les  hanches,  les  cous-de-pied 
sont  successivement  atteints.  Malgré  le  traitement  par  le 
salicylate  de  soude,  la  guérison  n’est  obtenue  qu’après  une 
bonne  quinzaine  de  jours.  A  la  suite  de  ce  rhumatisme,  le 
malade  a  présenté  un  tremblement  nettement  accusé  des 
membres  supérieurs  et  inférieurs,  ne  disparaissant  que 
durant  le  sommeil.  Rien  dans  les  muscles  de  la  face.  Broec¬ 
kaert  croit  à  des  mouvements  choréiformes  d’origine  rhu¬ 
matismale. 

Obs.  XXI.  —  Fillette  de  neuf  ans,  opérée  de  végétations 
adénoïdes.  Quatre  ou  cinq  jours  après,  douleurs  articulaires, 
qui  guérissent  en  trois  semaines. 

Broeckaert  cite,  ensuite,  Gallois  comme  ayant  publié 
quelques  cas  d’adénoïdites  suivis  de  rhumatisme.  Il  ajoute 
que,  pour  lui,  le  rhumatisme  est  une  maladie  infectieuse, 
provoquée  par  les  agents  pathogènes  les  plus  variés,  qui 
pénètrent  dans  l’organisme  par  l’anneau  de  Waldeyer, 
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II  faut,  en  outre,  la  prédisposition  qu’on  a  appelée  la 
dyscrasie  acide. 

De  Parrel  a  observé  une  arthrite  scapulo-humérale  chez 
une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  six  jours  après  l’ablation 
de  végétations  adénoïdes. 

11°  Méningite  tuberculeuse.  —  Mahu  (communi¬ 
cation  écrite)  a  observé  chez  un  enfant  de  trois  ans,  en 
puissance  de  méningite,  un  shock  qui  précipita  les  événe¬ 
ments.  L'enfant  mourut  de  cette  maladie  quinze  jours 
après. 

Kœnig  nous  a  signalé,  aussi,  le  cas  d’un  petit  garçon  de 
quatre  ans,  mort  de  méningite  tuberculeuse,  six  mois  après 
l’intervention. 

Ces  observations  rentrent  dans  le  chapitre  non  solutionné 
des  rapports  entre  la  tuberculose  et  les  végétations. 

Depuis  les  travaux  de  Lermoyez  et  de  Brindel,  on  admet 
qu’il  y  a  8  0/0  de  végétations  tuberculeuses.  Il  peut  se  faire 
que  l’on  opère  un  porteur  de  végétations  tuberculeuses. 
A  , la  suite  de  l’intervention,  le  bacille  de  Koch,  présent 
dans  la  végétation,  pourrait  pénétrer  dans  la  circulation 
et,  de  là,  être  transporté  jusque  dans  les  méninges  cérébrales. 

On  peut  se  trouver  aussi,  comme  dans  le  cas  de  Mahu, 
en  présence  d’un  enfant  atteint  déjà  de  méningite  tuber¬ 
culeuse  latente.  Tout  le  monde  sait  combien  est  difficile 
le  diagnostic  de  cette  affection,  à  la  première  période.  Si  l’on 
opère  à  ce  moment,  le  traumatisme  donne  un  coup  de  fouet 
à  la  maladie,  et  le  dénouement  fatal  s’amène  irrévocable¬ 
ment  rapide. 

Quant  au  cas  de  Kœnig,  c’est  un  cas  de  méningite  qui 
aurait  pu  arriver  tout  aussi  bien  sans  l’adénectomie.  C’est 
le  posi  hoc,  ergo  propier  hoc. 

C’est  au  médecin  qu’il  appartient  de  décider  s’il  doit 
intervenir  ou  non.  S’il  est  consciencieux,  et  s’il  a  cru  devoir 
opérer,  il  n’a  rien  à  se  reprocher.  Il  y  a  des  diagnostics  qui 
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ne  s’imposent  pas;  il  existe  des  affections  qui,  par  leur 
insidiosité,  sont  au-dessus  des  ressources  de  la  clinique. 

Certes,  si  on  se  trouve  en  présence  d’un  enfant  qui  pré¬ 
sente  très  nettement  les  signes  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  il  ne  viendra  à  l’esprit  de  personne  d’opérer  ce  can¬ 
didat  à  une  mort  prochaine.  De  même,  si  l’on  vous  amène 
un  tuberculeux  atteint  de  végétations  adénoïdes,  il  sera 
bon  de  réfléchir  avant  de  les  lui  enlever,  car  le  plus  petit 
traumatisme  peut,  en  pareil  cas,  déterminer  une  tuberculose 
miliaire  aiguë.  Il  suffit  que  le  bacille  de  Koch  pénètre  dans 
la  circulation  pour  qu’il  envahisse  tout  l’organisme,  et 
cause  la  maladie  que  nous  venons  de  nommer.  Qu’on 
opère  un  testicule  tuberculeux,  un  éperon  chez  un  homme 
atteint  de  bacillose  pulmonaire,  on  risque  la  transforma¬ 
tion  d’une  affection  chronique  en  affection  suraiguë,  qui 
nè  pardonne  pas.  Ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  le  résultat 
sera  toujours  le  même,  que  la  mort  s’ensuivra  fatale  et 
implacable.  Bien  des  chirurgiens  ont  enlevé  un  testicule 
tuberculeux,  sans  que  leur  opéré  meure.  Souvent,  il  y  a 
eu  une  survie  assez  longue  et  même  des  guérisons.  Tout 
cela  dépend  de  l’état  général.  Si  ce  dernier  est  bon,  si  la 
maladie  est  bien  localisée,  si  les  poumons  ne  sont  pas  pris, 
ou  s’ils  sont  atteints  seulement  d’une  forme  torpide,  à 
tendance  scléreuse,  comme  chez  les  arthritiques,  on  pourra 
peut-être  guérir  son  malade.  Il  en  est  de  même  pour  les 
végétations.  Si  l’on  peut  rendre  à  un  candidat  à  la  tuber¬ 
culose  une  respiration  nasale  parfaite,  on  arrivera  peut- 
être  à  enrayer  de  la  sorte  une  affection  tout  à  fait  au  début, 
à  améliorer  un  terrain  qui  ne  demande  qu’à  laisser  germer 
et  proliférer  le  bacille  de  Koch.  Il  est  bien  entendu  que 
l’on  aura  éliminé,  préalablement,  le  diagnostic  de  pseudo¬ 
tuberculose  qu’on  fait  souvent  chez  les  insuffisants  nasaux. 
Il  est  bien  reconnu,  aujourd’hui,  que  ceux  qui  respirent  par 
la  bouche  offrent,  fréquemment,  tous  les  symptômes  de  la 
tuberculose  au  début, 
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12°  Jacques  (de  Nancy)  a  éu  ün  cas  de  mort,  au  septième 
jour,  par  méningite  aiguë,  sans  otite,  après  broncho-pneu- 
monié  fugace  accompagnée  d’œdème  précoce  de  l’épiglotte. 
Garçon  de  sept  ans.  Pas  d’autopsie.  L’interprétation  de  la 
filiation  des  accidents  est  demeurée  obscure. 

13°  Scarlatine  traumatique.  —  Nous  arrivons  main¬ 
tenant  à  une  complication  qui  n’a  plus  que  les  honneurs 
de  l’histoirë.  Nous  voulons  parler  de  la  scarlatine  trau¬ 
matique,  lé  Wündscharlach  des  auteurs  allemands. 

Dans  sa  thèse  de  1895,  A.  Bergé  a  décrit  une  scarlatine 
puèrpérale  et  une  scarlatine  traumatique.  Après  avoir  exa¬ 
miné  l’hypothèse  de  l’érythème  infectieux  d’origine  utéro- 
vaginale,  et  de  l’érythème  infectieux  relevant  de  l’infection 
septique  des  plaies,  il  conclut  à  la  nature  scarlatineuse  de  ces 
deux  scarlatines.  Nous  ne  parlerons  que  de  la  scarlatine 
chirurgicale.  D’après  Bergé,  elle  ne  diffère  de  la  scarlatine 
ordinaire  que  par  le  siège  de  son  infection  primitive,  au 
iiiveaü  de  la  plaie  opératoire.  Pour  imposer  la  conviction, 
ajoute  Bergé,  il  suffit  de  démontrer  que  la  scarlatine  chi¬ 
rurgicale  peut  être  engendrée  par  la  scarlatine  ordinaire, 
ou  1  engendrer  elle-même.  II  cite  plusieurs  cas  de  conta¬ 
gion  externé.  Dans  ces  cas,  la  scarlatine  chirurgicale  vraie, 
sans  amygdalite,  est  reliée  à  la  scarlatine  ordinaire  amyg- 
dâlienne  par  le  lien  de  la  contagiosité.  On  doit  les 
considérer  comme  deux  variétés  d’une  simple  et  unique 
maladie. 

Il  admet  que,  dans  certains  cas,  la  scarlatine  ordinaire 
n’est  liée  âu  traumatisme  que  par  un  rapport  de  pur 
hasard.  Dans  d’autres  observations,  il  s’agira  de  scarlatine 
chirurgicale  spontanée.  Elle  sera,  alors,  le  résultat  de  l’acti- 
vité  spéciale  d’un  microbe  banal  introduit  dans  la  plaie 
originelle.  •  . 

Nous  ne  sommes  pas  du  tout  convaincus  par  ces  axiomes 
qui  ne  s  imposent  nullement.  Nous  croyons  que  la  soi- 
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disant  scarlatine  traumatique  est  fonction  d’une  toxine 
microbienne  érythématogène. 

Dans  son  article  de  la  Presse  oio-largngologique  belge 
(décembre  1910),  Delsaux  cite  cinq  cas  où  il  aurait  observé, 
quatre  fois,  un  érythème  scarlatiniforme  et,  une  fois,  un  _ 
exanthème  rubéolique.  Après  avoir  rappelé  les  travaux  de 
Thost,  de  Bernhardt,  de  Kretzschmar,  de  Kobrak,  il 
ne  croit  pas  à  une  fièvre  éruptive  vraie.  «  La  marche  de  la 
température  indique  une  infection  aiguë  et  passagère,  mais 
ne  présente  pas  le  cycle  typique  des  infections  rubéolique 
et  scarlatineuse.  Quant  à  la  desquamation,  elle  s’est  pro¬ 
duite  dans  les.  quatre  cas  d’érythème  scarlatiniforme.  Mais 
la  chute  en  plaques  de  l’épiderme  n’est  pas,  à  mon  sens, 
caractéristique  de  la  scarlatine.  Elle  se  produit  chaque 
fois  que  l’infection  est  suffisante  pour  produire  la  paralysie 
des  vaso-moteurs  cutanés  et  que,  par  sa  durée,  la  paralysie 
vaso-motrice  amène  la  nécrose  de  l’épiderme. 

«En  résumé,  je  crois  avoir  eu  affaire  à  de  l’érythème 
scarlatiniforme  infectieux,  d’origine  post-opératoire.  De 
même  l’exanthème  rubéolique  semble  bien  être  dû  au  choc 
chirurgical,  mais  il  ne  s’agissait  pas  là  de  rougeole  vraie.  » 

Le  professeur  Roger  a  bien  voulu  nous  écrire  la  note 
suivante  : 

«  A  la  suite  des  travaux  de  Bergé,  la  doctinne  de  la  scar¬ 
latine  traumatique  semblait  trouver  une  confirmation. 
D’après  cet  auteur,  le  streptocoque  produisait  la  scarla¬ 
tine  en  se  localisant  dans  la  gorge,  dans  l’utérus  ou  sur  une 
plaie.  Pendant  mon  passage  à  Aubervilliers,  où  je  suis 
resté  huit  ans,  et  où  j’ai  recueilli  15,000  observations  de 
maladies  infeatieuses,  je  n’ai  pas  vu  un  seul  cas  de  scarla¬ 
tine  iraumaiique  ou  puerpérale.  J’ai  vu,  plusieurs  fois,  des 
scarlatines  chez  des  blessés  ou  des  accouchées,  mais  il 
s’agissait  de  scarlatines  véritables  avec  l’angine  caracté¬ 
ristique.  Le  traumatisme  ou  l’accouchement  avaient,  sim¬ 
plement  agi  en  permettant  le  développement  de  la  fièvre 


éruptive.  Les  autres  cas,  je  les  ai  considérés  comme  des 
érythèmes  scarlatiniformes,  le  plus  souvent,  sinon  toujours 
streptococciques.  Ces  érythèmes  sont  bien  plus  fréquents 
chez  les  puerpérales  que  chez  les  blessés.  Enfin,  beaucoup 
de  malades  envoyés  dans  mon  service  avec  le  diagnostic 
de  scarlatine  chirurgicale  avaient,  en  réalité,  des  érythèmes 
médicamenteux  dus  aux  pansements,  notamment  aux  pan¬ 
sements  iodoformés.  » 

D’un  autre  côté,  le  professeur  Vincent  (du  Val-de-Grâce), 
est  plus  hésitant.  «  Paget,  Hofïa,  Gimmel,  Gherassimo- 
vitsch,  etc.,  ont  publié  des  cas  de  scarlatine  ou  de  pseudo¬ 
scarlatine  traumatique.  Succédant  parfois  à  un  trauma¬ 
tisme  fermé,  apparaissant  d’autres  fois  en  une  région 
autre,  que  la  plaie,  l’exanthème  est  considéré  par  Hofla 
comme  étant  un  érythème  septique,  infectieux  ou  même 
toxique  et  dû,  dans  ce  dernier  cas,  au  pansement  antisep¬ 
tique.  ^ 


»  Il  conviendrait  de  professer  quelques  doutes  sur  la 
légitimité  de  ce  processus,  si  cette  scarlatine  ne  s'accom¬ 
pagnait  d'une  angine  qui  succède  aux  placards  Iramboisés. 

est  une  raison  qui,  je  l'avoue,  me  parait  sérieuse  et 
e  ran  «  mon  scepticisme.  Gherassimovitsch,  qui  a  observé 
une  épidémie  de  onze  cas  dans  un  service  chirurgical  d'en¬ 
fants  Gimmel,  Remlinger  ne  doutent  pas  qu'il  s'agisse 
infe"cM  admettre  que  ce  sont  des  s^ets 

leur  Aino  1°"  ■;'5«aament,  ayant  le  germe  dans 

solutio  ri  ®  ™to-inoculant  au  niveau  de  la 

Nous  ne"  P’"'  '^«ve.  » 

Nous  ne  voyons  pas  bien  une  inoculation  par  la  salive 
au  niveau  d'un  traumatisme  fermé 
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910)  a  rapporté  1  observation  suivante  •  ^ 
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une  rougeur  scarlatiniforme.  Le  lendemain,  à  neuf 
heures  du  matin,  les  plaies  amygdaUennes  étaient 
recouvertes  de  l’eschare  blanchâtre  bien  connue;  faciès 
légèrement  cyanosé.  Il  existait  sur  le  voile  du  palais,  dans 
le  vestibule  buccal,  un  exanthème  scarlatineux  typique 
et  l’exanthème  cutané  était  très  net.  Abattement  marqué. 
Pouls  fréquent,  température  41°.  Le  21,  le  professeur 
Schifïers  prescrit  la  quinine  à  dose  antithermique.  Le  soir, 
température  37o5.  Mais  le  pouls  est  toujours  dépressiblé. 
Mort  le  22,  à  neuf  heures  du  matin,  avec  hypothermie. 

L’auteur  pense  à  une  contamination  durant  le  voyage. 
L’opération,  avec  la  narcose  brutale  et  déprimante,  n  a- 
t-elle  pas  raccourci  la  durée  de  l’incubation? 

On  peut  tout  aussi  bien  admettre  une  streptocotoxémie 
suraiguë,  avec  exanthème. 

Nous  croyons  qu’il  faut  faire  deux  groupes  de  scarlatines 
soi-disant  traumatiques.  Dans  le  premier  groupe,  il  s’agit 
d’une  scarlatine  vraie,  en  période  d’incubation,  dont 
l’exanthème  est  accéléré  par  l’action  du  traumatisme.  Et 
encore  cela  ne  concorde  pas  bien  avec  nos  idées  sur  la  scar¬ 
latine,  car  ou  la  scarlatine  se  manifeste  par  une  amygda¬ 
lite  et  n’est  pas  suivie  d’exanthème  ni  de  desquamation, 
on  se  trouve  alors  en  présence  d’une  scarlatine  fruste,  ou 
il  y  a  amygdalite  et  l’exanthème  existe.  Il  nous  semble 
que,  dans  les  deux  cas,  on  ne  passerait  pas  à  côté  du  diag¬ 
nostic.  Il  est  vrai  que  Roger  {Journal  de  médecine  ei  de 
chirurgie  pratiques,  1863)  a  décrit  «  des  formes  tellement 
légères  et  fugaces,  que  ces  ombres  de  scarlatine  passent 
inaperçues  »:  Dans  le  deuxième  groupe,  nous  rangerions 
tous  les  érythèmes  scarlatiniformes  et  scarlatine ïd es  qui 
sont  si  difficiles  à  distinguer  de  la  scarlatine  vraie.  Ces 
érythèmes  sont  dus  à  des  toxines  microbiennes,  ou  sont 
d’origine  médicamenteuse.  , 

Parmi  les"^premiers,  nous  pourrions  citer  ceux  qu’on 
observait  autrefois  chez  les  accouchées,  et  qü’on  a  appelés 
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la  scarlatine  puerpérale.  Aujourd’hui,  sous  l’influence  de 
l’application  des  méthodes  antiseptiques  en  obstétrique, 
elle  a  disparu  des  maternités.  Ce  qui  prouve  bien  qu’elle 
était  due  à  la  septicémie,  et  dans  le  cas  particulier  à 
l’action  de  la  toxine  streptococcique. 

he  Dr  Boulai,  de  Rennes,  nous  a  fait  part  d’une  obser¬ 
vation  assez  curieuse  que  nous  allons  relater.  «  Il  s’agit 
d’une  fillette  de  onze  ans,  dont  l’opération  fut  remise 
pendant  deux  ans,  parce  que  la  mère  avait  entendu  dire 
que  l’adénectomie  donnait  la  scarlatine.  Sur  notre  insis¬ 
tance,  l’opération  eut  lieu  et  quarante-huit  heures  après, 
avec  température  normale,  on  constata  une  formidable 
éruption  de  scarlatine  avec  évolution  absolument  clas¬ 
sique,  suivie  et  constatée  par  un  confrère.  Une  autre  sœur 
opérée  en  même  temps,  n’eut  pas  la  scarlatine.  » 

Il  s’agit  sans  doute  d’un  érythème  réflexe  à  point  de 
départ  pharyngien,  comme  on  en  a  signalé  à  point  de 
départ  dans  le  tube  digestif,  dans  le  canal  de  l’urètre, 
dans  riitérus. 


Ce  que  nous  venons  de  dire  relativement  aux  érythèmes 

s  ar  atmdormea  s’applique  également  aux  éruptions  mor- 
damTe”**’  rubéolitormes  ont  été  signalées 
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150  Le  professeur  Fournier  a  rapporté  un  cas  de  chancte 
syphiütiqUe  observé ' après  l’adénectomie  (Joum.  de  med. 

de  Paris,  1898,  p-  498). 

160  Accidents  dus  a  l’anesthésie.  —  On  a  signalé  des 
cas  de  mort  après  l’emploi  des  différents  anesthésiques  chez 
les  adénoïdiens.  Le  chloroforme,  l’éther,  le  bromure  d  ethyle 
ont  eu  leurs  victimes.  Suarez  de  Mendoza  a  même  prêche 
une  croisade  contre  l’anesthésie  en  pareil  cas,  Menier  (de 
Figeac),  après  avoir  rappelé  la  discussion  qui  eut  heu  le 
13  mai  1908  à  la  Société  de  laryngolôpe  de  Vienne,  apres 
avoir  cité  un  cas  de  mort  par  anesthésie  au  cours  de  1  adé¬ 
nectomie,  conclut  aussi  à  l’abstention.  Il  termine  en  déco¬ 
chant  un  trait  ad  hominem  :  «  Les  partisans  de  l’anestheme 
diront  qu’une  mort  n’est  pas  un  argument.  Mais  on  pour¬ 
rait  leur  répondre  :  Qui  de  nous  voudrait  exposer  à  ces 
accidents,  d’autant  plus  terribles  qu’ils  sont  imprévus, 
l’un  de  ses  propres  enfants,  si, indocile  soit-il?» 

La  mort  dont  parle  Menier  avait  été  provoquée  par  un 
mélange  d’éther  et  de  chloroforme. 

Sans  vouloir  prendre  parti  dans  la  question,  nous  pen¬ 
sons  que  l’anesthésie  est  justifiable,  indispensable  même 
dans  certains  cas.  . 

D’abord  on  ne  doit  pas  endormir  un  enfant  au-dessous 
de  cinq  ans.  Au-dessus  de  cet  âge  l’anesthésie  sera  souvent 
nécessaire,  non  pas,  comme  le  dit  Glas,  pour  éviter  de  la 
douleur  aux  parents,  mais  aussi  pour  éviter  de  la  souffrance 
aux  enfants.  Que  de  troubles  nerveux  dus  à  la  terreur, 
sans  compter  des  accès  de  chorée,  d’hystérie  et  même  de 
folie  1  Quelle  résistance  chez  l’enfant  quand,  quelque  temps 
après,  il  vient  revoir  le  médecin  !  Ce  sera  une  lutte  homé¬ 
rique  pour  lui  faire  ouvrir  la  bouche,  des  cris  stridents,  des 
pleurs,  des  coups  de  pied  ! 

Quant  au  choix  de  l’anesthésique,  nous  laisserons  chacun 
hbre  de  prendre  son  anesthésique  préféré.  Car  ici,  comme 
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dans  beaucoup  d’autres  questions,  tôt  capita,  tôt  sensus. 
Pour  nous,  nous  avouons  notre  faible  pour  le  chlorure 
d’éthyle.  .  :  :  i  :  ^ 


Conclusions. 


Nous  avons  énuméré  un  certain  nombre  de  complica¬ 
tions  qui  peuvent  survenir  après  l’adénectomie.  Nous 
n’avons  pas  eu  l’intention  de  les  citer  toutes.  Nous  nous 
excusons  aussi  auprès  de  nos  confrères  dont  nous  n’avons 


donné  ni  les  noms  ni  les  observations.  Beaucoup,  d’ailleurs, 
n’ont  pas  répondu  à  la  note  que  nous  leur  avions  envoyée, 
pour  réclamer  d’eux  une  réponse  complaisante  qui  nous 
aurait  mis  au  courant  de  leurs  travaux  et  de  leurs  opinions. 

De  tout  ce  qui  précède,  nous  croyons  pouvoir  conclure 
que  l’adénectomie  n’est  pas  la  petite  opération  banale 
que  l’on  croit.  Que  tous  les  médecins,  citadins  ou  ruraux, 
la  fassent,  nous  ne  pouvons  que  les  féliciter.  Mais  ce  que 
nous  leur  demandons,  c’est  de  faire  une  adénectomie 


totab,  c’est  d’éviter,  par  un  diagnostic  complet,  par  une 
pratique  d’un  certain  temps  dans  une  clinique  spéciale, 
les  comphcations  dont  nous  avons  parlé,  en  particulier 
les  infections,  les  hémorragies,  les  adhérences.  Il  ne  faut 
pas  oublier  que  le  spécialiste  doit  être  doublé  d’un  chirur¬ 
gien  et  d’un  médecin  général.  De  la  sorte,  il  ne  prendra 
pas  es  gommes  du  rhino-pharynx  pour  des  végétations 
adénoïdes,  et,  si  son  malade  est  hémophilique,  il  saura 

le  IT’  Il  laut  aussi  que 

le  spéciahste  connaisse  bien  l’anatomie  de  sa  région,  et 

lisant  r”  ™  rhino-pharynx:  bruta- 

torturant  “  P^iUon  de  la  trompe, 

du  pTs  T  pharyngée,  rupturant  un  voile 

palais,  et  coupant  tout  saul  les  végétations  adénoïdes. 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

DES  A-NTRITES  FRONTALES 

ÉTUDE  CRITIQUE 
DES  ACCIDENTS  CONSÉCUTIFS 

Par  MM. 

SIEUR,  ROUVILLOIS, 

professeur  professeur  agrégé 

à  l’École  d’application  du  Val-de-Grâce. 

Introduction. 

Si  nous  dressions  un  tableau  d’ensemble  des  complica¬ 
tions  postr-opératoires  de  l’antrite  frontale,  publiées  depuis 
l’époque  à  laquelle  a  débuté  la  chirurgie  des  sinus  de  la 
face,  nous  en  réunirions  un  nombre  imposant  qui  ne  serait 
pas  sans  effrayer  les  malades  et  sans  donner  à  réfléchir  aux 
opérateurs. 

Si,  d’autre  part,  à  ce  tableau  nous  ajoutions  la  liste,’ 
peul>être  plus  longue  encore,  des  cas  non  publiés,  nous 
arriverions  à  cette  conclusion  que  la  cure  dbirurgicale  de 
l’antrite  frontale  expose  le  patient  à  des  complications 
fréquentes  et  souvent  mortelles. 

Or,  il  serait  injuste  dé  faire  porter,  dans  tous  les  cas,  le 
poids  des  insuccès  à  l’acte  opératoire.  Les  causes  qui 
leur  donnent  naissance  sont  multiples  et  complexes. 
D’autre  part,  elles  sont  différemment  appréciées  par  les 
divers  opérateurs. 

C’est  dans  le  but  d’apporter  quelque  lumière  dans  cette 
délicate  question  que  la  Société  française  d’oto-rhino- 


^  48  — 


laryngologie  nous  a  proposé  de;;faire  une  étude  critique 
des  accidents  qui  sont  parfois  la  conséquence  (apparente 
ou  réelle)  de  la  cure  chirurgicale  de  Tantrite  frontale 
Nous  devons,  avant  d’aller  plus  loin,  définir  et  limiter 
notre  sujet. 

Sous  le  nom  de  complications  post-opératoires  des 
antrites  frontales,  nous  comprenons  les  accidents  qui 
apparaissent  cliniquement  aussitôt  après  l’opération  ou 
dans  un  temps  suffisamment  rapproché  pour  pouvoir 
lui  être  logiquement  rattachés. 

De  ce  sujet  sont  donc  exclus,  par  définition,  les  cas  dans 
lesquels  les  accidents  avaient  commencé  à  évoluer  clini¬ 
quement  avant  l’opération. 

Or.  parmi  les  cas  où,  avant  l’opération,  les  complications 
cXr ^  aenx 

1»  Cas  dans  lesquels  l’intervention  montre  que  si  les 

Z 

anatomi  ™  existaient  pas  moins  au  point  de  vue 

lite  0“!“^  (ostéomyé- 

Dans  ces  t  T"'’  «beès  cérébral), 

-r  ers’aïre^rsrîr  ^ 

paré^pTonreme';''*  T 

toires,  puisqu’elles  *"■’  ****  “““iplioations  posf^opéra- 

ea  >;absrnee’de 

anté-opérafoires.  oùTe!  iLZZ  *'®‘’**  cliniques 

peuvent  faire  prévoir  les  acria  “  ''intervention  ne 

surviennent  siVapIm^  “’l'*  ““ 
en  rendre  responsable  l’acte  opêrrtoi(r“'“‘^’' 

^  semblent  survenir 

conditions  défectueuses  H n  1  ^  moins  à  causé  des 

tueuses  dans  lesquelles  elle  est  réalisée. 
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Ce  sont  les  plus  intéressants  pour  nous.  Malheureusement, 
ce  sont  aussi  ceux  qui  sont  le  plus  rarement  publiés. 

La  plupart  des  opérateurs,  en  effet,  beaucoup  plus  pressés 
de  publier,  parfois  hâtivement,  leurs  cas  heureux  que  leurs 
revers,  cachent  soigneusement  ces  derniers  et  nous  privent 
ainsi  des  documents  précieux  dont  la  critique  serait  du 
plus  grand  intérêt. 

Néanmoins,  après  avoir  fait  de  nombreuses  et  patientes 
recherches,  nous  avons  pu  réunir  un  nombre  suffisant 
d’observations  pour  alimenter  notre  critique  et  formuler 
des  conclusions  pratiques. 

La  lecture  de  nos  classiques  français  et  étrangers  et  des 
documents  que  nos  collègues  ont  bien  voulu  nous  adresser 
nous  a  montré  que  ces  complications  sont  devenues  beau¬ 
coup  plus  rares  depuis  l’apparition  de  procédés  thérapeu¬ 
tiques  plus  perfectionnés. 

Nous  avons  donc  estimé  que  l’étude  critique  des  acci¬ 
dents  consécutifs  à  la  cure  chirurgicale  de  l’antrite  frontale 
était  inséparable  de  celle  des  différentes  méthodes  propo¬ 
sées  pour  le  traitement  de  cette  affection,  ce  qui  justifie 
l’extension  que  nous  avons  cru  devoir  donner  au  sujet  qui 
nous  avait  été  primitivement  proposé. 

Cette  constatation  n’est  d’ailleurs  pas  spéciale  à  l’histoire 

1 .  Nous  nous  faisons  un  devoir  de  remercier  ici  ceux  de  nos  collègues 
qui  ont  bien  voulu  répondre  à  notre  appel  en  nous  adressant  leurs 
travaux  et  les  résultats  de  leur  pratique. 

En  France.  —  MM.  Aboulker,  Bar,  Castex,  Chaput,  Glaoué,  Egger, 
Escat,  Frémont,  Furet,  Garel,  Hélot,  Jacques,  Lannois,  de  Laper- 
sonne,  Georges  Laurens,  Mahu,  Molinié,  Moure,  Mouret,  Rivière, 
RoUet,  Sargnon,  Sébileau,  Toubert,  Truc,  Vacher. 

A  V étranger.  — MM.  Citelli  (Catane),  Delsaux  (Bruxelles),  Eicken 
(Giessen),  Gherardo  Ferreri  (Rome),  Gerber  (Kœnigsberg),  Hennebert 
(Bruxelles),  Heymann  (Berlin),  Richard  Hoffmann  (Dresde),  Kar- 
bowski  (Munich),  Killian  (Fribourg-en-Brisgau),  Krieg  (Stuttgart), 
Hanau  W.  Soeb  (Saint-Louis),  Gaëtano  Paludetti  (Rome),  Scheibe 
(Munich),  Taptas  (Constantinople),  Trétrôp  (Anvers). 

Nous  tenons  à  remercier  d’une  manière  toute  particulière  notre 
savant  collègue  et  ami  M.  Luc,  qui,  au  cours  de  la  rédaction  de 
notre  travail,  nous  a  prodigué  ses  conseils  éclairés,  que  nous  avons 
été  heureux,  en  maintes  circonstances,  de  mettre  largement  à  profit. 
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des  antrites  frontales;  elle  peut  être  faite  à  propos  de  toutes 
les  affections  qui  ont  bénéficié  des  progrès  de  la  chirurgie 
moderne. 

La  diminution  des  complications  est  telle  que  nous  pou¬ 
vons  nous  demander  si  elles  ne  doivent  pas  être  rayées  du 
cadre  nosologique  pour  les  mettre,  lorsqu’elles  existent 
sur  le  compte  de  l’opérateur. 

Sans  vouloir  poser  nos  conclusions  au  début  de  ce  tra¬ 
vail,  nous  pouvons,  en  théorie,  répondre  par  l’affirmative 
à  cette  question.  Mais  dans  la  pratique,  l’exposé  de  certains 
faits  émanés  de  voix  autorisées  nous  oblige  à  admettre 
que  le  traitement  opératoire  de  cette  variété  d’antrite  pré¬ 
sente  certaines  difficultés  qui  lui  sont  propres  et  lui  impri¬ 
ment  un  caractère  de  gravité  qui,  sans  être  exagéré,  doit' 
être  néanmoins  bien  connu. 

C’est  l’étude  de  ces  facteurs  qui  doit  faire  l’objet  du  pré- 
sent  travail  qui  va  comprendre  les  chapitres  suivants  : 

I.  Etude  historique  du  traitement  chirurgical  des 
antrites  frontales  et  des  complications  post-opératoires. 

II.  Exposé  des  observations. 

IIL  Conditions  étiologiques  prédisposant  aux  compli¬ 
cations  post-opératoires  des  antrites  frontales. 

IV.  Voies  de  l’infection  post-opératoire 
V  Prophylaxie  des  complications  post-opératoires.  ' 
VI.  Conclusions. 


Étude  historique 

du  traitement  chirurgical  des  antrites  frontales 
et  des  complications  post-opéraloires. 

taies  «aient  antrites  fron 

ment  inconnues  ayant  1894,  puisqu, 
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jusqu’à  cette  date,  les  iutervéntions  n’étaient  guère 
dirigées  que  contre  les  antrites  extériorisées  ou  fistu¬ 
lisées. 

Les  complications  spontanées  existaient,  mais  leur  cause 
passait  inaperçue  au  même  titre  que  la  péritonite  appem 
diculaire  n’était  pas  rattachée  à  sa  cause  véritable  à  l’épo¬ 
que  où  l’appendicite  n’était  pas  encore  entrée  dans  le 
domaine  chirurgical.  - 

Nous  allons  suivre  dans  cet  exposé  l’ordre  chronologique 
qui,  mieux  qu’aucun  autre,  nous  montrera  les  perfectionne¬ 
ments  progressifs  de  la  technique  grâce  auxquels  les 
résultats  ont  été  en  s’améliorant. 

Néanmoins,  afin  d’éviter  toute  confusion,  nous  envisa¬ 
gerons  cette  évolution  d’une  façon  distincte  par: 

1.  Les  procédés  de  trépanation  par  voie  externe. 

2.  Les  procédés  opératoires  par  voie  endonâsale. 

1.  Procédés  de  trépanation  par  voie  externe^ 

-  Nous  étudierons  à  part  :  . 

di.  Les  procédés  de  trépanation  avec  résection  défini¬ 
tive  plus  ou  moins  étendue  des  parois.  - 

B.  Les  procédés  de  trépanation  avec  résection  teftipo- 
raii’e  et  formation  d’un  lambeau  .ostéo-périostéo-cutané. 

A.  Procédé  de  trépanation  avec  résection  défi¬ 
nitive  PLUS  ou  MOINS  ÉTENDUE  DES  PAROIS. -  Lâ  SÇUlê 

méthode  dont  il  soit  fait  mention  par  les  auteurs,  avant 
l’ère  rhinologique,  consistait  dans  l’ouverture  simple  de 
l’antrè  frontal  en  un  point  circonscrit  et  d’ailleurs  variable 
selon  lès  cas,  avec  drainage  extérieur.  L’antre  était  lavé  et 
désinfecté  jusqu’à  ce  que  la  sécrétion  tarisse. 

Dès  cette  époque,  quelques  auteurs  avaient  bien  essayé 
de  faire  mieux.  ‘  ' 

Runge,  en  1750,  avait  tenté  d’obtenir  le  comblement  d’un 
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antre  frontal  en  y  introduisant  un  bourdonnet  imbibé  de 
substance  caustique. 

Richter,  en  1773,  et  Schütz,  en  1812,  trouvant  la  voie 
frontale  insuffisante,  avaient  employé  la  voie  fronto-orbi- 
taire. 

Beer,  en  1817,  eut  l’idée  originale  et  bizarre,  pour  assurer 
le  drainage  des  sécrétions  antrales,  de  pratiquer,  dans  un 
cas,  une  contre-ouverture  dans  le  cul-de-sac  conjonctival 
supérieur. 


Riberi,  en  1838,  mit  à  exécution  pour  la  première  fois  le 
diainage  fronto-nasal  après  avoir  trépané  la  lame  papyracée 
de  l’ethmoïde,  en  faisant  sauter  à  la  gouge  et  au  maillet  les 
cellules  ethmoïdales  antérieures.  Il  aurait  été  imité  par 
Otto,  Mac  Naughton,  Peyron  et  Kocher. 

Mais  il  faut  reconnaître  que  tous  ces  essais  furent  isolés 
et  que  les  chirurgiens  n’ouvraient  les  antrites  frontales  que 
par  nécessité. 

A  partir  de  1884,  nous  assistons  à  l’éclosion  de  nouveaux 
ravaux  qui  vont  être  le  point  de  départ  de  la  diffusion  des 
méthodes  modernes.  Mais  dix  ans  vont  encore  être  néces- 

cffirur^caL.'"'"'^  thérapeutique 

procédé  de  trépanation 
ch  onW,  1  "éteints  d’antrites 

de  r?ent.r  ^  i®  ^‘^®®è^ 

plZe  ’  "  ®o--unication  passe  à  peu  près  ina- 

Ban?ctL'rvaü!!’d'''T 

intervention  le  nom^d’on ^ 
dans  le  livre  de  Hajek  so^sle''*'  ®®^  '^®®“^® 

Elle  est,  en  somme  très  ®P®ration  de  Riedel. 

(2e  manière).  ■  ’  procédé  de  Kulint 

Nebinger,  et  qu’Ha^rdéciffi  technique  imaginée  par  - 
q  Rajek  décrit  sous  le  nom  d’opération  de 


—  53  — 


Nebinger-Praun.  Elle  consiste  dans  l’ouverture  du  sinus 
par  la  paroi  antérieure,  le  curettage  de  la  muqueusede  1  antre 
et  du  canal  naso-frontal  avec  drainage  externe.  C’est  en 
somme  l’opération  d’Ogston  avec  drainage  externe. 

Panas  et  Guillemain,  en  1890G891,  préconisent  la  voie 
orbitaire;  mais  ce  dernier  (1891),  après  avoir  vanté  les 
avantages  de  la  voie  orbitaire,  ne  déconseille  pas  la  trépa¬ 
nation  de  la  paroi  antérieure.  Il  recommande  seulement 
de  trépaner  à  la  partie  la  plus  déclive  de  cette  paroi,  en 
plein  rebord  orbitaire,  afin  de  ne  pas  être  exposé  à  l’ouver¬ 
ture  dè  la  cavité  crânienne.  Dans  tous  les  cas,  il  conseille 
le  drainage  fronto-nasal. 

Montaz,  en  1891,  et  Mayo-Collier,  en  1892,  décrivent  des 
interventions,  caractérisées  surtout  par  une  trépanation 
systématique  des  deux  sinus  ;  mais  leur  procédé,  en  somme, 
ne  diffère  guère  des  précédents. 

Jansen,  en  mai  1893,  communique  à  la  Société  allemande 
d’otologie  la  description  du  procédé  qu’il  applique  à  la  cure 
radicale  des  antrites  frontales  suppurées.  Il  est  caractérisé 
par  la  résection  définitive  de  la  paroi  orbitaire,  et  le  drai¬ 
nage  fronto-nasal  au  travers  des  cellules  ethmoïdales 
antérieures. 

Malgré  ces  efforts  individuels  intéressants,  mais  en  somme 
isolés,  il  n’existait  pas  en  1893  de  traitement  rationnel  des 
antrites  frontales.  Chaque  opérateur  agissait  selon  son 
inspiration.  Mais  la  caractéristique  de  cette  période  est  la 
timidité  avec  laquelle  les  spécialistes  s’adressaient  au 
traitement  chirurgical. 

C’est  ainsi  que  Lacoaret,  au  Congrès  français  d’otologie, 
en  1893,  préconisait  encore  pouf  le  traitement  des  antrites 
frontales  le  cathétérisme  ou  la  ponction  endo nasale  de 
Schaeffer,  et  ne  reconnaissait  à  la  trépanation  par  voie 
externe  que  peu  d’applications. 

Quelle  que  soit  la  voie  d’accès,  frontale  ou  orbitaire  ou 
fronto-orbitaire,  employée  par  les  auteurs  dont  nous  avons 
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signalé  plus  haut  les  publications  isolées,  il  est  facile  de 
voir  que  l’évolution  naturelle  de  leurs  tendances  devait 
aboutir  à  la  conception  du  drainage  fronto-nasal.  Chacun 
l’avait  déjà  entrevu,  mais  personne  ne  l’avait  proclamé. 

Il  appartenait  à  Lue  de  combler  cette  lacune  et  de  fixer 
définitivement,  en  les  vulgarisant,  les  principes  d’une 
méthode  à  laquelle  il  fut  amené  naturellement  à  la  suite 
de  l’e:xpérience  de  trois  cas. 


^  Déjà,  en  novembre  1S93,  il  avait  publié  l’observation 
d’uue  malade  opérée  par  la  voie  frontale  avec  drainage 
fronto-nasal.  La  guérison  ayant  été  incomplète,  il  réopère 
cette  malade  quelques  mois  après,  g  Cette  fois,»  dit-il,  «la 
paroi  antérieure  du  sinus  frontal  fut  complètement  résé¬ 
quée  et  la  cavité  supprimée  par  le  fait  de  l’application 
du  tégument  à  sa  paroi  profonde.  Le  combat  n’allait-il 
pas  cesser  faute  de  combattants?  Je  comptais  malhèurem 
sement  sans  les  cellules  ethmoïdales.  » 

In  juin  18@4,  il  pufcliç  une  sleuxième  observation  relative 
4  une  malade  chez  laquelle,  profitant  de  l’expérience  du 
premier  cas,  il  crée  une  large  communicstion  avec  les  fosses 
nass  es,  ouvre  les  cellules  ethmoïdales,  draine  par'la  fosse 
nasale  et  ne  terme  la  plaie  frontale  que  quinze  jours  plus 

^it  r  ?  ■  ^  s’il 

Msit 's  ■J  plus  tôt,  avant  que  les  fon- 

SÏ  natoéh -  -  *  -  de  la 

intentio^  a  ®“  Pfetwir  la  réunion  par  première 

Wtention.,  apres  introduction  d’un  drain  plonge^  par 

rLhser  un?  ^’""’“n  '“y®®  rth-PaMo-frortal,  et 

réaliser  une  guérison  beaucoun  nlus  ranlrio 

pagnée  de  défiguration  »  -  *** 
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donna  en  quelques  jours  une  guérison  complète,  sans 
déformation.  . 

Si  Luc  n’a  pas  été  le  premier  à  utiliser  cette  méthode, 
à  lui  revient  incontestablement  l’honneur  de  l’avoir  tirée 
de  l’oubli,  de  l’avoir  énergiquement  défendue  et  vulga¬ 
risée,  de  sorte  qu’en  toute  justice  elle  doit  porter  son 
nom. 

Si  l’ouverture  frontale  était -banale,  le  drainage  fronto- 
nasal  systématique  était  original,  et  la  réunion  immédiate 
de  la  plaie  était  une  véritable  révolution. 

Cette  réunion  immédiate,  en  effet,  était  contraire  aux 
principes  de  la  chirurgie.  C’est  pourquoi  cette  technique 
avait  quelque  chose  de  nouveau  et  de  hardi.  Ce  qui  rendait 
cette  méthode  séduisante,  c’est  qu’elle  évitait  toute  défor¬ 
mation  et  que  la  guérison  s’effectuait  sans  pansement  et 
sans  traitement  ultérieur. 

Heureusement  pour  elle,  Luc  l’appliqua  pour  la  première 
fois  dans  un  cas  aigu  et  obtint  un  succès  rapide.  Mais 
bientôt  devait  sonner  pour  elle  l’heure  des  déceptions  et 
des  revers.  Appliquée  d’une  façon  trop  systématique  dans 
tous  les  cas  d’antrite  frontale  sans  distinction,  elle  d.Qnna 
lieu,  entre  les  mains  de  son  auteur  et  de  ceux  qui  l’employè¬ 
rent,  à  l’éclosion  d’une  série  d’accidents  dont  les  moindres 
furent  les  récidives,  mais  qui  aboutirent  à  plusieurs  reprises 
à  des  complications  mortelles  à  la  suite  de  l’évolution 
d’ostéomyélites  crâniennes  étendues,  d’abcès  extra-duraux, 
de  thrombo-phlébites  sinusales,  de  méningites  et  d’abcès 
cérébraux. 

^  Ces  accidents  causèrent,  on  le  conçoit,  un  grand  préju¬ 
dice  à  la  méthode  nouvelle. 

Luc  s’^exprime  ainsi  à  leur  sujet,  dans  son  mémoire  si 
documenté  sur  les  comphcations  crâniennes  et  intra-crar 
niennes  des  antrites  frontales  suppurées  :  (f  II  parut  tout 
d’abord  que  l’un  des  x'ésultats  les  plus  clairs  de  l’appUcation 
de  la  grande  chirurgie  à  la  cure  de  l’empyème  frontal  latent 
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avait  été  de  donner  le  jour  à  une  série  d’accidents  intra¬ 
crâniens  de  voisinage,  à  peine  connus  jusque-là.  » 

Quels  reproches  fallait-il  faire  à  l’opération  d’Ogston- 
Luc? 

Lermoyez,  en  1902,  dans  un  magistral  rapport  présenté 
à  la  section  laryngologique  de  l’Association  médicale  bri¬ 
tannique,  à  Manchester,  les  a  bien  résumés. 

D’après  lui,  cette  opération  : 

1°  Expose  facilement  aux  récidives  par  suite  de  l’exis¬ 
tence  de  nombreux  recessus  qui  passent  inaperçus,  de  la 
suppuration  des  cellules  ethmoïdales  antérieures,  de 
l’existence  d’une  antrite  frontale  opposée  latente  et  d’une 
antrite  maxillaire  associée  méconnue. 

29  Elle  expose  au  phlegmon  du  cuir  chevelu; 

30  Elle  expose  à  l’ antrite  frontale  du  côté  opposé  en 
formant  des  érosions  de  la  muqueuse  intersinusienne  ; 

40  Elle  expose  aux  complications  encéphaliques. 

Nous  acceptons  volontiers  ces  critiques,  qui  sont  d’ail¬ 
leurs  fondées;  nous  en  ajouterons  même  une  autre  :  celle 
d’attaquer  l’antre  par  la  voie  frontale,  alors  qu’il  peut 
manquer  à  cet  endroit,  et  de  risquer  ainsi  de  pénétrer 
directement  dans  le  crâne  et  de  passer  à  côté  de  l’antre 
malade,  comme  l’un  de  nous  (Sieur)  l’a  déjà  fait  remarquer 
en  1900. 

L’année  suivante,  en  1895,  paraît  l’ouvrage  impor¬ 
tant  de  Kuhnt  sur  les  suppurations  des  antres  frontaux. 
Dans  ce  travail,  Kuhnt  propose  une  méthode  dont  le 
principe  est  de  cureter  complètement  le  sinus  et  de  sup¬ 
primer  sa  cavité. 

Comme  Lermoyez  le  dit  fort  justement,  elle  n’est  qu’une 
application  particulière  de  la  méthode  imaginée  par 
Estlander  pour  guérir  les  empyèmes  pleuraux. 

Tantôt  Kuhnt  se_contente  d’enlever  seulement  la  paroi 
antérieure  en  totalité,  sauf  à  la  partie  inférieure,  où  il  en 
laisse  subsister  une  mince  épaisseur  au  niveau  du  rebord 
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de  l’orbite  (Kuhnt,  manière)  ;  tantôt  ü  résèque  egale¬ 
ment  la  paroi  inférieure  {Kuhnt,  2®  manière). 

Dans  tous  les  cas,  il  fait  le  curettage  non  seulement  de 
r  antre,  mais  encore  du  canal  naso-frontal,  lequel  cependant 
ne  doit  pas  être  élargi,  de  sorte  que  Kuhnt  ne  réalise  pas 
de  drainage  nasal  et  fait  uniquement  un  drainage  externe. 

Cette  méthode  a  sur  les  précédentes  l’avantage  d  être 
plus  radicale,  mais  elle  présente  les  inconvénients  suivants  : 

10  Klle  nécessite  un  drainage  externe  parfois  prolongé, 

2°  Elle  est  souvent  insuffisante,  parce  qu’elle  n  ouvre 

pas  les  cellules  ethmoïdales  antérieures; 

30  Elle  laisse  à  sa  suite  une  déformation  dont  le  degré 
est  souvent  considérable,  puisqu’il  est  proportionnel  aux 
dimensions  de  la  cavité  antrale. 

Quant  aux  inconvénients  de  la  diplopie  et  de  l’anesthesie 
hémi-frontale  signalés  par  Lermoyez,  nous  n’en  tenons 
aucun  compte,  car  la  diplopie  n’est  que  passagère  et 
l’anesthésie  hémi-frontale,  consécutive  à  la  section  du  nerf 
sus-orbitaire,  n’est  qu’un  léger  inconvénient,  et  d’ailleurs 

transitoire.  _  ^ 

De  là  à  fusionner  ces  deux  méthodes  il  n’y  avait  qu  un 
pas;  celui-ci  fut  vite  franchi  et  donna  lieu  à  une  méthode 
mixte-  qu’il  est  juste  d’appeler  :  procédé  de  Kuhnt-Luc. 

A  la  méthode  de  Kuhnt,  il  emprunte  la  résection  de  la 
paroi  antérieure  de  l’antre  frontal;  à  la  méthode  de  Luc, 

11  emprunte  le  drainage  fronto-nasal. 

Ce  procédé,  qui  constitue  un  réel  progrès,  est  encore 
passible,  d’après 'Lermoyez,  de  deux  reproches  : 

10  II  laisse  à  sa  suite  une  déformation  persistanj^e; 

2°  Il  entraîne  souvent  de  la  diplopie. 

Le  premier  reproche  est  évidemment  fondé.  Quant  au 
second,  nous  venons  de  dire  qu’il  était  négligeable. 

De  1895  à  1902,  différents  auteurs  :  Tilley,  Milhgan, 
Wagget,  Gerber,  Rôpke,  Braun  de  Gottingue,  Dundas 
Grant,  Moure,  Kuhnt,  Luc,  Molinié,  Hinkel,  Walker, 
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Downie,  Pfmgst,,  Meyjès,  Moll,  Lubet-Barbon  et  Furet 
Lothrop  publient  des  observations  de  malades  opérés  par 
çes  différents  procédés,  que  chacun  d’eux  modifie  selon 
les  eircopstanees. 

Au  Congrès  de  Portsmouth  en  1899,  Symonds,  rappor¬ 
teur,  préeonise  dans  le  traitement  de  l’empyème  chronique 
des  antres  frontaux  fOgston-Luc  ou  le  Kuhnt.  Moure 
son  corapporteur,  tout  en-  reconnaissant  les  indications 
du  Kuhnt  ou  du  Jansen,  donne  la  préférence  à  l’Ogston- 
Luç,  qui  réalise  pour  lui  le  procédé  idéal. 

Gauzard,  dans  sa  thèse  (1901),  faite  sous  l’inspiration 
de  Lue,  préconise  l’Ogston-Luc  et,  en  cas  d’échec  de  cette 
méthode,  le  Kuhnt-Luc. 

Lermoyez,  en  1902,  dans  le  rapport  déjà  cité,  vante 
rexeellençe  du  Kuhnt-Luc, 


Tel  était  l’état  de  la  chirurgie  de  l’antre  frontal  en  1902, 
lorsque^  Killian  préconisa  une  nouvelle  méthode  dont 
l’emploi,  dans  le  traitement  des  antrites  frontales  chroni¬ 
ques,  fit  encore  baisser  le  taux  des  complications,  qui  ten¬ 
daient  à  devenir  de  plus  en  plus  rares  au  fur  et  a  mesure 
que  la  technique  se  perfectionnait  et  que  les  indications 
opératoires  étaient  mieux  posées. 

Les  prmçiges  de  cette  méthode  étaient  les  suivants  • 

lySupprimer  la  cavité  suppurante  en  réséquant  la  paroi 
anterieure  et  le  planeher  de  l’antre; 

20  Éviter  la  déflguration  produite’  par  l'appUcation  des 
tepmenls  a  la  paroi  profonde,  en  conservant  entre  les  deux 
breejies  un  pont  osseux  correspondant  à  l’arcade  orbi- 

de  Sonf  ™  dépens 

CoSne  f  ,  U 

fsfStioÏd’êr-”^  que  l'heureuse 

association  de  plusieurs  procédés  antérieurs.  A  la  méthode 


Ogston-Luc,  il  empruntait  la  fermeture  immédiate  de  la 
plaie  et  le  drainage  nasal;  à  la  méthode  Kuhnt-Luc,  il 
empruntait  la  large  résection  de  la  paroi  antérieure  de 
l’antre  frontal  et  l’application  du  tégument  frontal  sur 
la  paroi  osseuse  profonde. 

Enfin,  Luc  fait  remarquer,  en  outre,  que  l’idée  des  deux 
brèches  osseuses  séparées  par  un  pont  orbitaire,  ainsi  que 
l’ouverture  large  des  cellules  ethmoïdales  par  la  brèche 
inférieure,  revient  à  Taptas  qui,  dès  1900,  en  avait  nette¬ 
ment  posé  les  principes.  ; 

Quoi  qu’il  en  soit  des  questions  de  priorité,  ce  qui  fait  la 
valeur  curative  du  procédé  de  Killian,  c’est  le  drainage 
nasal  maximum  qu’il  réalise  par  la  résection  de  toutes  les 
cellules  ethmoïdales  antérieures  et  moyennes,  grâce  à  la 
large  brèche  taillée  aux  dépens  du  plancher  du  sinus  et  de 

l’apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur. 

Nous  n’ avons  pàs  à  décrire  ici  en.  détail  le  procédé  de  . 
Killian,  qui  est  aujourd’hui  bien,  connu  de  tous  dés  spécia-^ 
listes.- Le  seul  reproche  qu’on. puisse  liii  adresser,  c’est  d’être 
encore  défigurant. 

C’est  pourquoi  les  modifications  qui  ont  été  apportées  à 
la  méthode  ont  eu  pour  but  de  diminuer  pu  de  faire  dispa^ 
raître  la  dépression  disgracieuse  qui  résulte  de  la  large  tré¬ 
panation  frontale. 

Dans  ce  but,  Siebehmann  a  proposé  de  refouler  en  arrière 
la  racine  du  nez  après  avoir  réséqué  dans  la  cloison  nasale 
un  coin  à  base  supérieure.  La  description  donnée  par 
l’auteur  est  assez  obscure;  d’ailleurs,  cette  intervention 
complémentaire  nous  a  paru  délicate  et  peuléêtre  danger 
reuse  dans  son  exécution,  en  raison  du  voisinage  de  la 
lame  criblée.  . 

Tout  récemment,  Gitelli  a  essayé  d’appliquer  à  la  cavité 
de  l’antre  frontal  le  traitement  préconisé  depuis  plusieurs 
années  pour  combler  les  pertes  de  substances  osseuses 
étendues,  provenant  d’ostéomyélites  infectieuses..  |  .  |__i 
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Sa  méthode  consiste,  après  curettage  et  désinfection  de 
la  cavité  antrale,.  à  y  verser  un  mélange  de  paraffine  et 
d’iodoforme. 

Citelli  a  essayé  cette  méthode  dans  deux  cas  : 

Dans  le  premier,  le  résultat  immédiat  avait  été  parfait 
Mais  quelques  mois  après,  sous  l’influence  d’un  violent 
coryza,  la  masse  de  paraffine  iodoformée  s’infecta  et  Citelli 
réopéra  son  malade  par  le  procédé  de  Killian. 

Dans  le  second,  le  résultat  aurait  été  satisfaisant.  Mais 
il  n’est  pas  encore  assez  éloigné  pour  que  nous  puissions  en 
faire  état. 

D’après  le  résultat  de  son  expérience,  Citelli  conclut  qu’il 
ne  convient  de  traiter  par  sa  méthode  que  des  sujets  por¬ 
teurs  de  petits  sinus. 

Dans  le  cas  de  grands  sinus,  il  conseille  de  ne  l’employer 
que  tardivement,  lorsque  la  cavité  aura  notablement 
diminué  de  volume  et  que  sa  communication  avec  le  nez 
sera  définitivement  fermée. 

Malgré  l’intérêt  qui  s’attache  à  ces  tentatives,  nous  esti¬ 
mons  que  cette  méthode  ne  doit  reconnaître  que  des  appli¬ 
cations  très  restreintes.  D’ailleurs,  nous  ne  la  croyons  pas 
exempte  de  dangers. 

Le  premier  malade  de  Citelli  a  présenté  des  accidents 
infectieux  qui  sont  restés  localisés,  mais  qui  auraient  pu 
se  diffuser  et  donner  lieu  à  l’éclosion  d’une  méningite. 
C’est  pourquoi  nous  croyons  qu’elle  doit  être  abandonnée 
comme  dangereuse. 


!  Procédé  le  plus  simple  pour  réduire  à  son  minimum 
a  è  ormation  frontale  s’obtient  tout  naturellement,  non 


pas  par  une  complication,  mais  au  contraire  par  une  sim- 
pMcation  du  procédé,  La  plupart  des  spécialistes,  aujour- 
d  hm,  a  1  exemple  de  Jacques,  ne  réalisent  la  brèche  supé- 
rieure  que  dans  les  cas  d'antres  frontaux  anormalement 
développes  Dans  tous  les  autres  cas.  ils  respectent  la  paroi 
anterieure  de  l'antre,  et  ils  épargnent  ainsi  à  leurs  opérés 
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la  dépression  disgracieuse  qui  résulte  de  la  large  trépanation 
frontale.  Luc  et  nous-mêmes  reconnaissons  l’excellence 
de  ce  procédé. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  inconvénients  de  la  méthode  dp 
Killian  sont  réduits  au  minimum. 

Luc  ne  lui  reconnaît  que  des  avantages.  «  Depuis  que  je 
l’ai  adoptée,  »  dit-il,  «je  n’ai  pas  eu  l’occasion  d’observer  un 
seul  nouveau  fait  de  ces  complications  crâniennes  ou  intra¬ 
crâniennes  post-opératoires  que  j’avais  eu,  à  plusieurs 
repiises,  le  regret  de  voir  se  développer  à  la  suite  de  l’appli¬ 
cation  de  ma  méthode  antérieure.  » 

Est-ce  à  dire  qu’elle  met  toujours  à  l’abri  de  ces  compli-  . 
cations? 

Il  en  serait  ainsi  si  toutes  les  complications  post-opéra¬ 
toires  n’étaient  dues  qu’à  des  interventions  incomplètes 
et  à  des  phénomènes  de  rétention,  car  cette  méthode  réalise, 
à  n’en  pas  douter,  le  drainage  suprême  du  système  fronto- 
ethmoïdal. 

Mais,  comme  nous  aurons  l’occasion  de  le  voir  ultérieu¬ 
rement,  à  côté  de  cette  cause  il  en  existe  d’autres  qui  peu¬ 
vent  être  rendues  responsables  des  accidents  infectieux 
consécutifs  aux  interventions. 

C’est  pourquoi,  tout  en  reconnaissant  avec  Luc  que 
l’emploi  de  la  méthode  de  Kilhan  les  a  diminués  dans  une 
grande  proportion,  nous  ferons  remarquer  qu  elle  ne  les  a 
pas  fait  disparaître.  Nous  essaierons,  dans  ce  qui  va  suivre, 
d’en  donner  les  raisons. 

B.  Procédés  de  trépanation  avec  résection  tem.- 

PORAIRE  ET  FORMATION  d’un  LAMBEAU  OSTÉO-PÉRIOSTÉO- 

CUTANÉ.  —  Nous  serons  brefs  sur  la  critique  de  ces  procé¬ 
dés,  car  malgré  les  travaux  dont  ils  ont  été  l’objet,  ils  ne 
semblent  pas  appelés  à  un  grand  avenir. 

La  résection  temporaire  par  la  voie  frontale  a  été 
employée  successivement  par  Koch er,  par  Brieger  (1894), 


-es¬ 


par  Schœnborn  (1894),  par  Czerny  (1895),  par  Volkowitscli 
(1896),  par  Golowine  (1897),  par  Lothrop  (1899),  par 
Jansen  (1902),  mais  les  résultats  en  sont  si  mal  connus 
et  si  peu  nombreux  qu’il  est  impossible  de  donner  à  leur 
sujet  une  opinion  définitive. 

Les  deux  auteurs  qui  ont  le  mieux  employé  cette  méthode 
sont  incontestablement  Hajek  et  Hoffmann.  Nous  rèn- 
voyons  à  leurs  travaux  pour  la  description  détaillée  de 
leurs  procédés,  et  nous  n’ envisagerons  ici  que  leurs  résuk 
tats,  d’après  la  dernière  édition  du  livre  de  Hajek. 

Hajek  a  utilisé  l’opération  bstéoplastique  dans  huit  cas. 
Sur  les  huit  cas,  quatr^*ont  guéri,  un  est  douteux  et  trois 
ont  récidivé.  Il  est  à  signaler  qùe  l’un  de  ces  derniers  avait 
semblé  guéri  pendant  dix  mois.  •  . 


Hoffmann,  qui  est  le  partisan  le  plus  convaincu  de  cette 
méthode,  semble  avoir  obtenu  de  meilleurs  résultats.  C’est” 
ainsi  que  sur  quinze  cas  traités  par  lui,  il  aurait  eu  treize 
guérisons,  une  récidive  et  une  mort  par  méningite  deux 
jours  après  l’opération. 

La  résection  temporaire  fronto-nasale  utilisée  par  Cha- 
put  (1894),  Barth  (1898)  et  Winkler  (1904)  semblé  avoir 
donne  de  bons  résultats;  mais  elle  a  été  pratiquée  trop  rare- 
déSiiUr'  possible  de  porter  sur  elle  un  jugement 

.  Quant  q  la  résection  temporaire  de  l’os  nasal,  combinée 
^  a  resection  définitiye  de  la  paroi  frontale,  préconisée  par 
KUhan  en  1894  et  en  1900.  nous  n’en  parlerons  que  pL 
memojre,  1  auteur  lui-même  l’ayant  abandonnée  pour  sa 
pouvene  méthode,  en  1 90b 

historique.  ^  intérêt 

nliMÜon’^’“T"  ‘’oooesion  de  parler  des  com- 

ont  «é  nej°e  f  interventions,  car  elles 

leur  1^727  “  “■“‘P"*  de  poser  à 

même  que  les  •  77™“'*  définitives.  Nous  ajouterons 
neme  que  les  résultats  obtenus  dans  les  Cas  où  elles  ont  été 
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mises  en  oeuvre  sont  "encore  trop  incertains,  et  qu’il 'est 
préférable  de  n’en  point  faire  état;  d’ailleurs  ces  méthodes, 
malgré  leur  ingéniosité,  sont  en  général  trop  complexes  et 
ne  seront  jamais  que  des  procédés  d’exception  applicables 
à  quelques  cas  particuliers,  négligeables  dans  la  pratique» 

2.  Procédés  opératoires  par  voie  endonasale. 

En  réservant  une  place  aux  procédés  de  la  chirurgie 
endonasale,  nous  paraîtrons  peut-être  Un  peu  rétrogrades; 
puisqu’ils  semblent  condamnés  depuis  longtemps.  Sans 
vouloir  réhabiliter  des  méthodes  insulTisantes  et  aveuglés, 
nous  avons  le  devoir  d’en  tenir  compté. 

Ces  méthodes  sont  au  nombrê  de  deux,  qui  peuvent 
d’ailleurs  être  plus  ou  moins  associées  : 

A.  La  résection  du  cornet  moyen  avec  morcellement 
de  l’ethmoïde  antérieur. 

B»  La  ponction  de  l’antre  frontal  par  voie  endonasale» 

A.  Résection  du  cornèt  moyen  avec  môrgbllémënt 
DE  l’ethmoïde  antérieur.  —  Hâjek  est  le  précurseur  en 
même  temps  que  le  défenseur  toujours  convaincu  de  cette 
méthode.  Celle-ci,  considérée  par  la  plupart  dès  auteurs 
comme  une  simple  opération  préliminaire,  est  élevée  par 
lui  à  la  hauteur  d’une  intervention  qui  suffit  souvent, 
à  elle  seule,  pour  tarir  non  sêulèment  des  Suppurations 
aiguës,  mais  encore  la  plupart  des  suppurations  chro'- 
niques. 

Nous  n’avons  pas  à  décrire  ici  cette  méthode  simple, 
dont  le  principe  et  la  technique  sont  bien  connus. 

Nous  ferons  remarquer  néanmoins  qu’Hajek  a  amélioré 
sa  technique  dans  ces  dernières  années.  Il  ne  se  contente 
plus  de  réséquer  la  partie  là  plus  antérieure  du  cornet 
moyen,  mais  s’efforce,  avec  une  instrumentation  appro¬ 
priée,  de  pratiquer  cette  résection  aussi  haute  que  possible. 
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-C’est  ce  qu^’irappelle,  dans  la  nouvelle  éditioifde  son  livre  : 
La  résection  haute  du  cornet  moyen. 

A  cette  résection,  accompagnée  naturellement  de  celle 
des  productions  polypoïdes  qui  encombrent  le  méat 
Hajek  ajoute  l’évidement  de  l’ethmoïde  antérieur,  qui 
permet  d’arriver  ainsi  jusqui’au  plancher  du  sinus  et 
d’assurer  le  drainage  de  la  cavité. 

Grâce  à  ces  améliorations  de  sa  technique  primitive 
Hajek  dit  qu’il  a  pu  reculer  ainsi  les  limites  de  l’indication 
de  l’intervention  endonasale. 

Malgré  le  grand  nombre  d’opérations  de  ce  genre  qu’il  a 
pratiquées,  il  ne  parle  pas  de  complications  post-opératoires. 
Cette  considération  doit  être  retenue. 


Dans  une  communication  faite  en  février  1908  à  la 
«Chicago  laryngolbgical  and  otological  Society»,  Good 
décrit  un  procédé  opératoire  qui  lui  permet  de  pratiquer 
une  exérèse  endonasale  encore  plus  étendue.  Moins  prudent 
qu  Hajek,  il  ne  se  contente  pas  d’enlever  le  cornet  moyen 
et  les  cellules  ethmoïdales,  il  s’attaque,  en  outre,  avec  des 
ciseaux-burins  appropriés,  à  la  région  qui  correspond  à 
l’union  de  l’ethmoïde  avec  l’épine  nasale  du  frontal  et 
1  apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur. 

Pour  éviter  de  faire  des  échappées  mtra-craniennes,  il 
conseille  1  emploi  de  protecteurs  malléables  constitués  par 
de  petites  lames  de  cuivre  qui  sont  introduites  dans  le 
canal  fronto-nasal,  préalablement  élargi  par  l’ablation  du 
cornet  moyen  et  des  cellules  ethmoïdales. 


Lorsqu’il  a  ainsi  abrasé  au  ciseau  la  région  de  l’épine 
tontâle.  Il  pénètre  dans  le  plancher  de  l’antre  au  moyen 
d  une  râpe  incurvée  dont  il  dirige  la  pointe,  non  pas  en 
arriéré,  mais  en  dehors  de  l’épine  frontale,  immédiatement 
en  dedans  de  la  paroi  orbitaire.  Il  détruit  ainsi  par  usure, 
avec  cet  mstrument,  la  partie  ethmoïdale  du  plancher  et 

curX  --rettage  du  sinus  avec  des 

curettes  de  courbure  appropriée. 
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Cette  technique  est  ingénieuse  et  a  donné,  entre  les  mains 
de  son  auteur,  de  bons  résultats  dans  quatre  cas. 

Nous  nous  contenterons  actuellement  d’émettre  un 
doute  sur  l’efRcacité  des  instruments  que  Good  préconise 
pour  préserver  les  échappées  intra-craniennes,  et  sur  la 
précision  avec  laquelle,  malgré  un  bon  éclairage,  ses  ciseaux- 
burins  peuvent  atteindre  sans  danger  la  région  de  l’épine 
frontale. 

Nous  passons  immédiatement  à  une  autre  méthode  endo- 
nasale,  condamnée  depuis  longtemps  mais  que  nous  croyons 
néanmoins  devoir  signaler,  car  elle  a  fait  l’objet  de  tra¬ 
vaux  récents.  Nous  voulons  parler  de  la  ponction  de  l’antre 
frontal. 

B.  Ponction  de  l’antre  frontal.  ; —  Schcefîer,  en 
1890,  a  le  premier  l’idée  de  ponctionner  l’antre  frontal 
«  en  introduisant  un  stylet  solide,  mais  flexible,  de  2  milli¬ 
mètres  d’épaisseur,  entre  la  cloison  et  le  "cornet  moyen, 
et  en  le  dirigeant  directement  en  haut,  vers  le  front.  On 
entend  bientôt  un  léger  crépitement  dû  à  la  fracture  des 
minces  lamelles  osseuses;  parfois,  on  rencontre  une  résis¬ 
tance  plus  grande  que  l’on  doit  vaincre  avec  douceur.  » 
Lichtwitz,  en  1891,  expérimente  ce  procédé  sur  le  cada¬ 
vre  en  se  servant  d’un  trocart  droit,  en  acier.  Sur  les  douze 
sinus  mis  en  expérience,  il  ne  réussit  la  ponction  que  trois 
fois.  Sur  ces  trois  cas,  il  a  dû  employer  beaucoup  de  force 
et  «encore,»  ajoute- t-il,  «suis-je  tombé  dans  le  sinus  frontal 
opposé  qui  dépassait  la  ligne  médiane.  La  ponction  a  été 
impossible  à  faire  pour  les  neuf  autres  sinus,  à,  cause,  de 
l’épaisseur  du  plancher.  Dans  un  cas  où  ,  je  fus  obligé 
d’employer  beaucoup  de  force,  le  stylet  glissa  en  arrière 
et  traversa  la  lame  criblée.  » 

Winkler,  en  1894,  tout  en  reconnaissant  les  dangers  pré¬ 
sentés  par  la  méthode  de  Schceffer,  la  croit  possible  au 
point  de  vue  anatomique.  D’après  lui,  en  effet,  l’étendue 
Soc.  fr(m§.  d’otol.  ^ 
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de  la  paroi  inférieure  de  l’antre  frontal  au  niveau  de  la 
voûte  nasale  serait  en  moyenne  de  1  centimètre.  Pour  la 
direction  de  la  sonde,  il  recommande  de  se  guider  sur  la 
configuration  extérieure  du  nez,  de  façon  à  l’incliner  plus 
ou  moins  en  arrière  et  en  haut.  Il  faut  rejeter,  dit-il,  tous 
les  trocarts  pointus  ou  galvano caustiques,  et  si  une  légère 
pression  ne  suffît  pas  à  perforer  la  paroi,  il  faut  y  renoncer 
sous  peine  de  glisser  vers  la  lame  criblée  et  de  pénétrer 
dans  le  crâne. 


Depuis  les  travaux  de  Schœfïer,  de  Lichtwitz  et  de  Win- 
kler,  la  ponction  de  l’antre  frontal  par  voie  endonasale  ne 
semble  pas  avoir  trouvé  de  partisans,  et  tous  les  auteurs 
qui  en  font  mention  n’en  parlent  que  pour  la  condamner. 
Schech  s’élève  avec  force  contre  cette  méthode. 
Grunwald  la  qualifie  de  «  lapsus  calami  ». 

L’un  de  nous  (Sieur),  en  1901,  après  la  lecture  des  tra¬ 
vaux  cités  ci-dessus  et  l’étude  attentive  de  l’anatomie  du 
plancher  de  l’antre  frontal,  arrive  à  cette  conclusion  :  «  En 
admettant  que  la  ponction  soit  suivie  de  succès,  l’ouverture 
ainsi  créée  est  tellement  petite  qu’elle  ne  saurait  être  uti- 
hsee  pour  le  dminage  et  la  désinfection  du  sinus  malade.  » 
a  gre  ces  jugements  sévères  et  en  grande  partie  justi- 
fîes,  quelques  auteurs,  dans  ces  dernières  années,  ont  tenté 
de  réhabiliter  cette  manœuvre. 

“î"'  P”®  du  procédé  d’ouver- 

ture  a  la  fra.se  électrique  décrit  par  Doyen,  car  l’auteur 

”ucî.u  T'./r"r  détaillée,  et  il  ne  publie 

dirons  T’  que  nous  consi- 

derons  comme  aveugle  et  dangereuse 

être  b'nltf?  T’  “«us  a  paru 

Wemint  Ch  ?  “  P-'“'dé  est  incontesta- 

trontales  nar  la  *  P™P“®  du  traitement  des  antrites 

-St  oici  crt 

dernier  (?).  ^  antre,  suivie  du  curettage  de  ce 
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L’instrumentation  dont  il  se  sert  comprend  un  stylet- 
râpe  très  analogue  à  celui  de  Good  et  six  curettes  de  forme 
variées  analogues  à  celles  de  cet  auteur. 

A  l’inverse  de  Good,  qui  ne  fait  jouer  à  sa  râpe  qu’un 
rôle  complémentaire  dans  l’agrandissement  de  l’ouverture 
du  plancher  antral,  Vacher  s’en  sert  comme  d’un  véritable 
instrument  de  ponction.  Nous  ne  décrirons  pas  sa  techni¬ 
que,  qu’il  a  exposée  en  novembre  1910  au  Congrès  français 
de  chirurgie. 

Il  a  tellement  insisté  sur  les  bons  résultats  qu’il  en  obtient, 
que  nous  avons  voulu  essayer  de  la  soumettre  de  nouveau 
à  la  critique  de  l’expérimentation.  Nous  avons  publié  le 
résultat  de  ces  recherches  dans  un  article  récent,  paru 
dans  \dL  Revue  hebdomadaire  de  laryngologie. 

Ce  travail,  auquel  nous  renvoyons  le  lecteur,  comprend 
deux  parties  : 

lo  Une  partie  anatomique  et  expérimentale; 

2°  Une  partie  clinique. 

Dans  la  première  partie,  après  avoir  étudié  la  constitu¬ 
tion  anatomique  et  lés  rapports  du  plancher  du  sinus, 
nous  sommes  amenés  à  cette  conclusion  que  la  ponction 
de  l’antre  avec  l’instrumentation  de  Vacher  est  possible 
au  point  de  vue  anatomique  et  qu’elle  nous  a  montré  une 
fois  de  plus  l’ingéniosité  de  notre  collègue. 

Dans  la  deuxième  partie,  d’ordre  clinique,  nous  ne 
pouvons  nous  livrer  qu’à  des  hypothèses,  car  Vacher  ne 
fournit  aucune  observation  clinique  à  l’appui  de  ses  dires. 
C’est  pourquoi,  en  attendant  mieux,  nous  nous  contente¬ 
rons  de  penser  que,  dans  les  cas  aigus  ou  chroniques 
réchauffés,  cette  méthode  intra-nasale  pourra  être  un  utile 
adjuvant  de  la  résection  du  cornet  moyen  et  de  l’évidement 
partiel  de  l’ethmoïde,  en  attendant  le  moment  opportun 
pour  réaliser  le  cas  échéant,  avec  plus  de  sécurité,  la  cure 
chirurgicale  par  voie  externe. 

Quelle  a  été  l’évolution  des  complications  post-opéra- 
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toires  imputables  à  l’emploi  de  ces  procédés  de  chirurgie 
endonasale? 

Les  éléments  nous  manquent  pour  répondre  avec  préci 
sion  à  cette  question. 

Cependant,  la  lecture  des  quelques  observations  publiées 
nous  permet  d’affirmer  qu’elles  sont  dues  à  des  effractions 
intra-orbitaires  ou  intra-craniennes,  car,  malgré  les  per¬ 
fectionnements  de  la  technique,  elles  restent  toujours 
aveugles  et  dangereuses. 

Néanmoins,  la  faveur  dont  elles  jouissent  auprès  de  cer¬ 
tains  opérateurs  nous  a  engagés  à  ne  pas  les  négliger.  Au 
surplus,  elles  doivent  avoir  leur  place  dans  la  thérapeu¬ 
tique  chirurgicale  des  antrites  frontales.  La  question  est 
de  savoir  l’importance  qu’il  convient  de  leur  réserver. 

Nous  en  avons  terminé  avec  ce  rapide  aperçu  historique 
de  la  chirurgie  de  l’antre  frontal.  Il  nous  montre  que  les 
complications  post-opératoires  sont  aujourd’hui  devenues 
exceptionnelles. 

Nous  dlons  maintenant,  à  la  lumière  des  documenh 
publies,  étudier  les  conditions  dans  lesquelles  elles  ont 
autrefois  pris  naissance  et  peuvent  apparaître  encore 
aujourd  hm,  le  mécanisme  de  leur  développement  et,  dans 
la  mesure  du  possible,  le  moyen  de  les  prévenir. 
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ments  suffisamment  nombreux,  notre  choix  a  dû  se  porter 
sur  des  faits  peut-être  discutables,  mais  par  le  fait  même 
qu’ils  prêtent  à  discussion,  nous  ne  nous  sommes  pas  crus 
autorisés  à  les  soustraire  à  l’examen  du  lecteur. 

Les  complications  post-opératoires  de  l’antrite  frontale  ne 
sauraient  être  désignées,  à  quelques  exceptions  près,  sous 
d’autres  appellations  que  celles  qui  s’appliquent  aux  com¬ 
plications  spontanées.  L’infection  emprunte  ordinairement 
les  mêmes  voies  et  l’opération  ne  fait,  bien  souvent,  que 
rallumer  ses  forces  en  partie  éteintes,  ou  faciliter  sa  marche 
en  ouvrant  plus  grandes  les  barrières  qui  s’y  opposaient. 

Pour  rester  en  harmonie  avec  la  division  que  nous  avons 
adoptée  au  chapitre  précédent,  nous  envisagerons  successi¬ 
vement  :  . 

lo  Les  complications  consécutives  aux  interventions 
par  voie  externe; 

p,2o  Les  complications  consécutives  aux  interventions 
par  voie  endonasale. 

1.  Complications  consécutives  aux  interventions 
par  voie  externe. 

Les  observations  que  nous  avons  cru  devoir  retenir 
s’élèvent  au  chiffre  de  71. 

Elles  comprennent  les  complications  suivantes  : 


1®  Hémorragie  . . . .  2 

2°  Accidents  orbito-oculaires . . . .  17 

3®  Ostéomyélite  . .  . .  17 

40  Thrombo-phlébite  et  septico-pyohémie  ^ .  2 

50  Accidents  méningés  légers  . .  3 

^  —  graves . . . . . .  27 

6°  Abcès  du  cerveau . . . . . .  3 


1.  Sous  ce  titre  ne  figurent  que  les  deux  faits  dans  lesquels  on 
n’a  pas  relevé  d’ostéomyélite  ni  de  méningite  ou  d’abcès  encéphalique. 
En  réalité,  la  thrombo-phlébite  avec  septico-pyohémie  a  été  relevée 
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1»  Hémorragie.  —  Quelquefois  gênante  au  cours  de 
l’opération,  quand  on  se  trouve  en  présence  d’un  os  à  diploé 
très  développé  et  vasculaire,  l’hémorragie  peut  revêtir  un 
caractère  grave  chez  des  sujets  âgés,  chroniquement 
infectés,  porteurs  de  pansinusites  avec  dégénérescence 
myxomateuse  de  la  muqueuse  pituitaire. 

C’est  ainsi  que  Mermod  (Obs.  62),  opérant  un  sujet  âgé, 
infecté  depuis  longtemps,  est  gêné  par  une  hémorragie 
profuse,  malgré  l’emploi  de  l’adrénaline.  Le  sujet  succombe 
au  bout  de  quatre  jours  à  une  leptoméningite  généralisée. 
Outre  l’étendue  des  délabrements  produits  par  l’opération, 
il  y  a  lieu  de  se  demander  si  l’abondance  de  l’hémorragie' 
chez  un  sujet  déjà  très  affaibli,  n’a  pas  favorisé  la  résorp¬ 
tion  des  produits  septiques  et  hâté  leur  transfert  dans  la 
circulation  méningée. 

Des  deux  observations  qui  suivent,  l’une  a  trait  à  une 
hémorragie  due  à  la  chute  d’une  eschare  survenue  le  quin¬ 
zième  jour  chez  un  sujet  tuberculeux;  la  seconde  est  en 
tout  comparable  à  celle  de  Mermod. 


_  Observation  I  (Molinié,  communication  écrite).  — 
Tuberculeux  opéré  de  sinusite  fronto-ethmoîdo-maxlllalre 
fours  auTsI.  Hémorragie  formidable  quinze 

légère  fxophtXta  ’  de  la  paupière  et 

se  ^  P«‘“«  <=“<1  mixtes  et 

Perà  neT,  t  “  ««  saignè  à  blanc, 

mruide'^r;,  du  côté  du  nez  et  le 

Sbtculose  ““  P'"*  ‘"'•d  dux  progrès  de  sa 


irnï."^  et  è  structure  S?/- renrS^S 

myélite,  séî?de^méni!3lto'**éte  ’"***  *’*'  **  eompUque  soit  d’osléo 
On  la  trouvera  menUonnée  à  propos  de  cas  dernières  complications 


Première  opération  il  y  â  dix  ans  :  pullulation  des  polypes 
du  nez  jusqu'à  étouffer;  saillie  de  la  peau  qui  recouvre  le 
sinus  frontal  et  déplacement  du  globe  oculaire. 

Seconde  opération  :  mort  par  hémorragies  abondantes, 
répétées,  mais  sans  complications  intra-craniennes. 


2°  Accidents  obbito-oculaires.  —  Les  complications 
post-opéraioires  qui  surviennent  du  côté  de  l’orbite  et  de 
son  contenu  sont  bien  moins  fréquentes  que  les  complica¬ 
tions  spontanées  qui  s’observent  dans  la  même  région. 

Les  17  observations  que  nous  avons  pu  réunir  concernent 
des  faits  très  disparates  et  d’importance  très  différente. 


Elles  se  répartissent  de  la  façon  suivante  : 

Déformation  des  fentes  palpébrales . . . . . 1 

Névrite  du  nerf  sus-orbitaire., - - ... . . ... ... ... ... ...  2 

Diplopie  par  paralysie  du  grand  oblique.. . ... . .  7 

Phlegmon  de  la  paupière  et  de  la  région  frontale. . . .  3 
Phlegmon  de  l’orbite. . ... . . . . . . . . ...  .=. . . ... ........  1 

Atrophie  de  la  papille . . . . . . .  2 

Névrite  optique  par  pyohémie  et  thrombose^.. -  1 


On  a  beaucoup  exagéré,  au  début,  l’importance  de  la 
diplopie,  qui  résulte  de  l’insuffisance  du  musclé  grand 
oblique  par  destruction  de  sa  poulie  de  réflexion.  Nous  ne 
r  avons  trouvée  mentionnée  que  sept  fois.  Pour  notre  part, 
nous  ne  l’avons  jamais  observée  chez  nos  opérés,  bien  que 
nous  l’ayons  toujours  recherchée. 

Si  l’on  a  soin  de  ruginer  avec  précaution  l’angle  supéro- 
interne  de  l’orbite,  de  façon  à  respecter  l’adhérence  au 
périoste  de  la  poulie  de  réflexion,  celle-ci  conserve  assez 
de  fixité  pour  continuer  à  remplir  son  rôle. 

Dans  tous  les  cas,  l’opinion  admise  est  que  l’affection 
guérit  d’elle-même  au  bout  d’un  temps  plus  ôu  moins  long. 

1=  A  signaler  également  l’observation  de  l’opéré  de  Chavasse,  qui 
présenta  des  signes  de  papillité  double  et  à  l’autopsie  duquel  on 
trouva  une  phlébite  sup purée  du  sinus  longitudinal. 
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Ge  n’est  qu’ après  plusieurs  mois;  lorsque  l’insuffisance  d 
rnuscle  grand  oblique  sera  définitive,  qu’on  devra  recourt 
à  l’opération  dont  il  est  fait  mention  dans  deux  de 
observations, 

Le  phlegmon  de  la  paupière  supérieure,  avec  ou  sans  pro¬ 
pagation  au  front,  résulte,  le  plus  souvent,  d’une  inoculation 
de  la  plaie  opératoire  survenue  am  cours  du  nettoyage  de 
la  cavité  antrale.  Deux  causes  favorisent  son  évolution  • 
la  réunion  sans  drainage  des  parties  molles,  et  le  mauvais 
fondionnemenf  du  canal  fronto-nasal.  Peu  grave  par  lui- 
même,  il  est  une  cause  de  réinfection  du  sinus  opéré  et 
peut  ainsi,  secondairement,  amener  des  complications 
graves.  : 


Il  est  une  autre  forme  de  phlegmon  palpébro-frontal,  mais 
surtout  /ronfa/,  que  L’on  trouvera  signalée  fréquemment 
dans  nos  observations  d’ostéomyélite.  Si  parfois  elle  recon¬ 
naît  pour  caüse  une  inoculation  des  parties  molles,  elle  est 
surtout  due  à  une  périostite  du  frontal  C’est  pourquoi  son 
apparition  est  plus. tardive  et  sa  tendance  est  d’envahir 
le^front  et  non  l’orbite.  L’incision,  en  montrant  que  l’os 
est  a  nu,  rugueux,  parfois  même  perforé  au  fond  du  foyer 
purulent  permettra  de  se  renseigner  sur  la  cause  et  l’origine 
exactes  de  cette  complication. 

nn  Moure,  que  nous  donnons  ci- après, 

U  paraît  se  rattacher  plus  à  cette  deuxième  variété  de 
l  attendu  que  l’infection  a  été 

ânes  O  ^  ®  a  ®  aat  compliquée  d’accidents  encéphali¬ 

ques  qui  ont  enfiàJné  la  mort 

résuLnt  infeciwns  orbitaires 

résultant  des  résections,  nourfaTtt  ai  a 

tiquent  du  côté  du  plàfodd  de  c  tt 
son  contenu  directement  e  ^ 

L’unique 

des  plus  discutables  puisaue  a*  * 
son  auteur,  il  s’agissait  d’unp’  remarquer 

agissait  d  une  névropathe  ayant  dû  infecter 
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elle-même  sa  plaie  opératoire  en  y  introduisant  un  frag¬ 
ment  de  charbon. 

Malgré  son  extrême  minceur,  le  périoste  orbitaire  est 
suffisamment  résistant  pour  servir  de  barrière  à  la  péné¬ 
tration'  des  germes  pathogènes,  surtout  si  le  drainage 
fronto-nasal  se  trouve  largement  assuré  par  la  résection 
de  la  branche  montante  et  de  tout  rethmo'ide  antérieur. 
Rares  également  sont  les  complications  oculaires. 

Dans  un  cas  de  Reipen,  une  thrombo-phlébite  compüquée 
de  pyohémie  amena  une  névrite  optique  du  côté  opéré  et 
de  l’œdème  papillaire  passager  du  côté  opposé. 

De  son  côté,  Freudenthai  a  observe  une  atrophie  de  la 
papille  qu’il  attribue  à  une  fracture  par  contre-coup, 
consécutive  à  la  trépanation  de  l’os  frontal. 

Obs.  III  (Guttmann,  Soc.  ophtalmol.  de  Berlin,  10  mars 
- 1910).  —  Déformation  des  fentes  palpébrales. 

Jeune  femme.  Sinusite  frontale  opérée  par  la  méthode  de 
Jansen. 

Obliquité  et  rapetissement  des  fentes  palpébrales  dus  à 
la  cicatrice,  qui  a  déplacé  les  deux  paupières  vers  l’angle 
interne  de  l’orbite. 

Obs.  IV  (Dundas  Grant,  Soc.  roy.  de  méd.  de  Londres, 
4  juin  1909).  —  Névrite  du  nerf  sus-orbitaire. 

Femme,  dix-sept  ans.  Suppuration  nasale  depuis  dix-huit 
mois,  avec  douleurs  fronto-maxillaires  gauches. 

Une  première  ouverture  du  sinus  frontal  échoue. 
Deuxième  intervention  suivant  la  méthode  de  Killian. 
On  trouve  Vouverture  normale  du  sinus  oblitérée,  mais  un 
nouveau  canal  fut  creusé  et  les  cellules  ethmoïdales  furent 
curettées. 

Exploration  simple  de  l’antre  maxillaire  par  la  voie  nasale. 
Guérison  rapide  de  la  plaie.  Mais  depuis,  l’opérée  se  plaint 
d’une  douleur  de  la  région  sus-orbitaire  qui  doit  être  attribuée 
à  une  névrite  du  nerf  sus-orbitaire.  La  douleur  est  d’intensité 
variable  ét  passe  parfois  à  la  région  sous-orbitaire.  Traite¬ 
ment  par  la  quinine,  les  nervins  et  les  applications  de  croton 
chloral. 
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Obs.  V  (Herbert  Tilley,  Soc.  roy.  de  méd.  de  Londres 
4  juin  1909).  ’ 

Femme,  opérée  de  cure  radicale  pour  sinusite  frontale.  Gué 
rison,  mais  violentes  névralgies  qui  l’empêchent  de  vaquer  à 
ses  occupations  habituelles.  Échec  de  la  faradisation,  de  la 
phénacétine,  de  l’aspirine,  etc. 

Ablation  de  quelques  cellules  ethmoïdales  et  de  polj-pes 
existant  dans  la  fosse  nasale  correspondante.  Guérison  qui 
persistait  six  semaines  plus  tard. 

Obs.  VI,  VII,  VIII,  IX,  X  (Guttmann,  Soc.  d’ophtalmol 
de  Berlin,  séance  du  10  mars  1910).  —  Paralysie  du  grand- 
oblique. 

L  auteur  présente  cinq  malades  atteints  de  paralysie  du 
grand  oblique  survenue  à  la  suite  de  l’opération  de  Killian 
pour  sinusite  frontale. 


Obs.  XI  (Stanculéanu,  Archiv.  d'ophialmoL,  t.  XXII, 
p.  32,  1902).  —  Paralysie  du  grand  oblique. 

Homme,  dix-neuf  ans.  Sinusite  frontale  gauche  aiguë  post¬ 
grippale;  écoulement  purulent  par  la  narine  gauche*  gonfle¬ 
ment  de  l’angle  supéro-interne  de  l’orbite,  œdème  de  la 
paupière  supérieure  et  chémosis. 


Ouverture  du  sinus  frontal  par  la  méthode  d’Ouston-Luc- 
tamponnement  de  la  cavité  antrale  et  réunion  de  la  plaie'. 
^  Beprise  des  accidents  inflammatoires  et,  un  mois  plus 
.  é  ih  ervention  :  résection  de  la  paroi  antérieure 

r,  Z’  '"'“y*  0“,  <=“«1  naso-trontal  et  drainage  nasal. 
oaMemeuMf  U  accusée  dès  le  premier 

à  une  naréV  ^  paralysie  du  muscle  grand  oblique  et 
a  une  paresie  du  muscle  droit  interne.  ^ 

Un  avancement  du  muscle  droit  inférieur  pratiaué  un 
l“  mplopie™  Wp^^uon,  faifdisparaître 


t.  XXII, 

p.  iyu2).  —  Paralysie  du  grand  oblique. 

P  ypes  et  1  ouverture  endonasale_de 
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rethmoîde  gayclie  faite  sans  résultats,  Lermoyez  fait,  le 
10  mai,  l’ouverture  des  sinus  frontal  et  maxillaire  gauches. 

Dans  le  sinus  frontal,  pus  sous  pression;  muqueuse  œdé¬ 
mateuse,  polypoïde;  les  parois  osseuses  paraissent  indemnes. 

Résection  de  toute  la  paroi  antérieure,  qui  s’étend  très  loin 
en  haut  et  en  dehors;  ouverture  du  sinus  frontal  droit  dont 
la  muqueuse  est  gélatineuse,  mais  ne  renferme  pas  de  pus; 
curettage  du  canal  naso-frontal. 

Réunion  de  l’incision  cutanée  après  tamponnement  léger 
à  la  gaze  iodoformée. 

Deux  jours  plu»  tard,  œdème  léger  de  la  paupière  supé¬ 
rieure  gauche,  douleur  à  l’angle  supéro-interne  de  l’orbite 
et  diplopie  verticale. 

Guérison  en  un  mois,  mais  avec  persistance  de  la  diplopie 
par  paralysie  du  muscle  grand  oblique  gauche. 

Le  9  octobre,  avancement  du  droit  inférieur  qui  fait  dispa¬ 
raître  la  diplopie. 

Obs.  XIII  (Moure,  Soc.  franç.  d’otol.,  1904,  p.  10).  -- 
Phlegmon  de  la  plaie  opératoire,  conjonctivite  et  abcès  encé¬ 
phalique  probable. 

Homme,  trente  ans;  depuis  l’adolescence,  sinusite  fronto- 
ethmoïdo-maxillaire  double  qui,  depuis  plusieurs  années, 
occasionne  une  suppuration  abondante  des  fossés  nasales 
et  une  bronchite  chronique  des  plus  rebelles. 

A  chaque  instant,  violentes  douleurs  de  tête  empêchant 
tout  travail. 

Depuis  quelque  temps,  œil  gauche  projeté  en  dehors  et 
en  bas,  mais  sans  diminution  de  l’acuité. 

Première  intervention  sur  les  deux  sinus  maxillaires  et 
curettage  des  ethmoïdes. 

Un  mois  plus  tard,  ouverture  et  curettage  des  deux  sinus 
frontaux.  Le  droit  est  énorme  et  rempli  de  fongosités;  on 
fait  un  Kuhnt.  Le  gauche  renferme  un  vaste  abcès  enkysté 
ayant  détruit  toute  la  lame  orbitaire  du  frontal  et  s’étant 
creusé  un  trajet  considérable  en  arrière  de  l’œil;  on  fait  un 
Killian. 

Large  communication  fronto-nasale  des  deux  côtés  et 
réunion  immédiate  de  la  plaie  opératoire. 

Au  premier  pansement,  on  note  un  peu  de  douleurs  du 
côté  de  l’œil  droit  et  un  peu  d’œdème  de  la  paupière  corres¬ 
pondante.  Température,  38», 
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Peu  à  peu,  tout  rentre  dans  l’ordre  et  le  malade  revient 
chez  lui  un  peu  trop  hâtivement. 

S’étant  exposé  à  l’air,  il  voit  se  développer  un  phlegmon 
diffus  de  la  paupière  qui  cède  à  l’incision  et  au  drainaee 
Comme  il  restait  un  peu  de  conjonctivite,  on  instille  quelques 
gouttes  d’un  collyre  de  nitrate  d’argent  et  l’on  voit  se  pro- 
duire  aussitôt  du  chémosis  et  de  l’œdème  de  la  paupière 

Au  bout  de  dix  jours,  il  existe  un  vaste  phlegmon  diffus 
du  front  que  l’on  incise  et  draine.  Mais  la  température  est 
à  390.  Après  une  légère  accalmie,  on  se  disposait  à  réouvrir 
la  cavité  antrale,  quand  le  malade  est  pris  de  phénomènes 
cérébraux  qui  indiquent  la  formation  d’une  collection  puru¬ 
lente  encéphalique. 

Mort  deux  jours  après  sans  intervention,  la  famille  s’étant 
opposée  à  toute  tentative  chirurgicale. 


Obs.  XIV  et  XV  (Lermoyez,  Soc.  franç.  d’otol.,  1904 
t.  XX,  p.  17).  ’ 

L’auteur  a  eu  à  la  suite  d’une  «grosse  faute  d’asepsie 
dans  la  préparation  des  objets  de  pansement»  et  vers  le 
quinzième  jour,  chez  deux'  malades,  un  abcès  au  niveau 

d-ethmowtê.  ““““ 

^  f  P®"*  méthode  de  Kuhnt-Luc, 

accolement  de  la  peau  frontale  à  la  paroi  interne  du  sinus 

^  suppuration  angulo- 

orbitaire  toute  locale  se  tarit. 

U  P”  ”«hode  de  Killian, 

du  sinus  frontal  qui  rendit  nécessaire 
une  nouvelle  intervention  plus  large. 

?nT aîtT^Ljrriaïï^usiTSa  0™“»' 

l’opération  d’Ogston-Luc.  Pms  on  pratique 

et  on  f  “  P*‘“ 

Pfocée  de  LOS  pianursi 
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rainure  séparant  ces  deux  os.  On  fait  néanmoins  un  passage 
qui  va  aboutir  plutôt  dans  la  partie  moyenne  des  fosses 
nasales,  vers  le  centre  de  l’ethmoïde  qu’à  la  région  antérieure. 

Le  lendemain,  élévation  légère  de  la  température  et  dou¬ 
leurs  à  l’œil  droit;  il  existe  un  peu  d’infiltration  de  la  pau¬ 
pière  supérieure  vers  l’angle  externe  de  l’œil. 

Au  bout  de  quelques  jours,  infiltration  de  la  paupière  avec 
un  peu  d’exophtalmie  en  bas  et  en  dehors,  et  très  peu  de 
temps  après,  signes  non  douteux  d’un  phlegmon  de  V orbite. 
Chémosis  considérable,  projection  du  globe  oculaire,  tension 
de  ce  dernier,  voire  même  ulcération  de  la  cornée. 

Une  incision  allant  jusqu’au  fond  de  l’orbite  ramène  seu¬ 
lement  quelques  gouttes  dé  pus  et,  au  bout  de  quarante- 
huit  heures,  accalmie  suivie  de  guérison,  sauf  la  persistance 
d’une  fistule  vers  l’angle  interne  de  la  plaie  frontale. 

Une  deuxième  intervention  avec  résection  de  la  branche 
montante  de  l’os  propre  du  nez  et  de  l’ethmoïde  antérieur 
faisait  découvrir,  au  niveau  de  ce  dernier,  deux  fragments 
de  charbon  de  houille  que“  la  malade,  névropathe,  avait  dû 
introdüire  elle-même  dans  la  plaie  frontale. 

Moure  attribue  l’infection  de  l’orbite  à  une  mauvaise 
stérilisation  des  mains,  des  instruments  ou  des  objets  de 
pansement,  et  à  V impossibilité  d'établir  un  drainage  fronto- 
nasal  suffisant.  Enfin,  il  faut  aussi  tenir  compte  de  la  pré¬ 
sence  des  deux  corps  étrangers  trouvés  lors  de  la  seconde 
opération. 

Obs.  XVII  (Reipen,  Zeits.  f.  Laryngol.  Rhin.  v.  Greulzge- 
hiete,  t.  I,  Heft  6,  1910).  — Accidents  oculaires  par  pyohémie 
et  thrombose. 

Jeune  homme,  seize  ans.  Douleur  à  la  pression  du  sinus 
frontal  gauche,  œdème  de -la  paupière  supérieure  gauche; 
chémosis;  diplopie,  sauf  lorsque  le  malade  regarde  à  gauche; 
papilles  normales. 

Opération  de  Killian  et  ouverture  d’un  abcès  du  bras  con¬ 
comitant. 

Postérieurement,  broncho-pneumonie;  fièvre  pyohémique 
qui  persiste  quatre  semaines. 

Névrite  optique  à  gauche,  œdème  de  la  papille  à  droite. 
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Tuméfaction  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  du 

médius  droit. 

Une  ponction  lombaire  donne  du  liquide  clair. 

Guérison. 


Les  accidents  infectieux  étaient  évidemment  en  évolu¬ 
tion  au  moment  de  l’intervention.  Mais  il  y  a  lieu  de  se 
demander  si  les  complications  oculairés  survenues  par  la 
suite  n’auraient  pas  pu  être  évitées  en  limitant  l’opération 
à  V ouverture  simple  du  sinus  et  au  drainage  de  sa  cavité, 
réservant  pour  plus  tard  une  intervention  plus  complète. 


liiOBS.  XVIII  (Knapp,  Acad,  de  méd.  de  New- York,  18  fév. 
1901,  et  Ann.  d'oruL,  1901,  p,  67).  — Atrophie  du  nerf  opti¬ 
que. 


Femme,  cinquante  ans;  depuis  cinq  mois,  violentes  crises 
d’antrite  frontale  droite. 

Paupière  supérieure  droite  gonflée  et  œdématiée;  plancher 
du  sinus  bombé.  Œil  normal. 

Résection  de  la  partie  antérieure  du  cornet  moyen  droit 
qui  est  hypertrophié  et  baigné  par  le  pus. 

Deux  jours  après,  ouverture  de  l’antre  frontal  droit  et 
résection  de  ses  parois  antérieure  et  inférieure:  une  perfo¬ 
ration  existe  au  niveau  du  tiers  interne  de  la  jonction  des. 
deux  parois  réséquées.  Cellules  ethmoïdales  semblent  nor¬ 
males,  seul  l’entonnoir  est  dénudé  et  forme  une  large  com¬ 
munication  avec  le  nez. 


Tamponnement  de  la  cavité  à  l’aide  d’une  mèche  sortant 
par  le  nez  et  réunion  de  la  plaie  cutanée. 

Le  lendemain,  température  S?»?;  région  douloureuse, 
e  second  jour,  légère  exophtalmie  et  œdème  de  la  pau¬ 
pière  supérieure, 

déclare  qu’elle  est 

nSlt  Pupille  dilatée,  immobüe,  membranes 

constate  aspect  semblable  à  celui  que  l’on 

œJématiét  e  Rétine  floue, 

oblitérée  en' un  noiét  ^d  ormQs  et  artère  temporale  inférieure 
ragies  entouranLa  tathe  iâunr°“"' 

Gueraon,  mata  avec  atropMe  complile  du  nerf  optique. 
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Obs.  XIX  (Freudenthab,  Archiv.  internat,  de  laryngoL, 
1905,  n.°  6,  p.  761).  —  Atrophie  de  la  papille. 

Hommes  depuis  trois  ou  quatre  ans,  gêne  respiratoire: 
ablation  de  polypes  à  plusieurs  reprises;  céphalées  fréquentes 
et  parfois  violentes. 

A  une  première  visite,  alors  qu’il  y  avait  de  la  fièvre,  de 
la  douleur  et  un  peu  de  somnolence,  une  ablation  de  polypes 
n’ayant  amené  aucun  soulagement,  on  pratique  l’opération 
par  le  procédé  de  Kuhnt.  Le  sinus  droit  est  plein  de  pus  et 
de  fongosités;  résection  de  la  paroi  antérieure,  curettage 
soigneux,  drainage  nasal  et  tamponnement  à  la  gaze.  Gué¬ 
rison  sans  incidents. 

Neuf  mois  plus  tard,  curettage  de  quelques  cellules  ethmoï- 
dales  et  lavage  du  sinus  frontal;  six  mois  après,  reprise  de 
la  céphalée  :  même  traitement,  même  résultat. 

12  avril  1905.  État  grave,  fièvre,  vertiges,  douleurs  dans 
tout  le  côté  droit  de  la  tête  avec  gonflement  de  la  région 
sus-orbitaire  droite. 

17  aurif.  Opération  typé  de  Killian.  Sinus  très  grand 
{la  première  opération  n’avait  porté  que  sur  une  cavité  accès- 
soire)  rempli  de  tissu  nécrosé (?);  sinus  sphénoïdal  intact. 

Durée  de  l’opération  :  deux  heures;  pouls  mauvais  dès  le 
début;  syncope  à  la  fin  qui  nécessite  des  injections  de  cam¬ 
phre,  de  strychnine  et  de  sérum. 

Le  lendemain,  température  101°  F.  Amblyopie  de  l’œil 
gauche,  c’est-à-dire  de  l’œil  placé  du  côté  opposé  au  sinus 
opéré.  On  enlève  le  pansement  et  V amblyopie  disparaît. 

Le  jour  suivant,  de  nouveau  amblyopie  gauche  et  cepen¬ 
dant  la  plaie  a  bon  aspect;  sinus  sphénoïdaux  intacts. 

On  pense  alors  à  l’existence  d’une  fracture  par  contre-coup, 
près  du  trou  optique,  et  consécutive  à  la  trépanation  de  Vos. 

Quelques  jours  plus  tard,  à  la  suite  d’imprudence,  infection 
superficielle  dans  la  plaie  cutanée  sans  propagation  au  sinus. 

Deux  mois  plus  tard,  l’examen  ophtalmoscopique  démon¬ 
trait  l’existence  d’une  atrophie  papillaire  tout  à  fait  carac¬ 
téristique. 

En  raison  de  l’intégrité  du  sinus  sphénoïdal,  l’auteur 
croit  que  la  seule  cause  à  invoquer  pour  expliquer  la  cécité 
de  l’œil  gauche  est  l’existence  d’une  fracture  au  voisinage 
du  trou  optique,  produite  au  cours  de  l’exécution  de  l’opé- 


ration  de  Killian.  Ce  mécanisme  est,  en  somme,  comparable 
à  celui  qui  résulte  d’une  chute  sur  le  nez  ou  sur  le  front,  et 
il  est  étonnant  de  ne  pas  le  voir  signalé  plus  souvent. 

■  30  Ostéomyélite.  —  Un  fait  intéressant  nous  paraît 

résulter  de  la  lecture  des  observations  à.' ostéomyélite  que 
nous  avons  pu  rassembler  :  c’est  la  multiplicité  et  par  suite 
V ancienneté  des  lésions  des  cavités  annexes  des  fosses 
nasales  chez  les  opérés  qui  ont  présenté  cette  grave  com¬ 
plication.  _ 

Les  malades  de  Claoué,  Durand,  Killian,  Knapp,  Luc, 
Rôpke,  Saint-Clair  Thomson,  Tilley,  Taptas  et  Van  den 
Wildenberg  avaient  des  sinusites  multiples.  Nous  regrettons 
de  n’avoir  pu  nous  renseigner  suffisamment  sur  ce  point, 
à  propos  des  autres  opérés. 

De  cette  multiplicité  et  de  cette  ancienneté  des  foyers 
suppurants  résultent  des  lésions  anatomiques  un  peu  spé¬ 
ciales  qu’on  trouve  bien  indiquées  dans  les  observations 
précédentes. 

L’ethmoïde  est  atteint  d’ostéite  raréfiante  et  ne  forme 
plus  qu’une  masse  informe  que  la  curette  enlève  sans  la 
moindre  difficulté. 

La  région  du  méat  moyen  est  farcie  de  masses  myxoma- 
teuses  au  travers  desquelles  le  pus  a  beaucoup  de  difficultés 
à  se  frayer  un  chemin.  Aussi,  les  crises  de  céphalée  sont- 
elles  fréquentes  et  les  malades  viennent-ils  souvent  prier 
le  spécialiste  de  les  débarrasser  des  polypes  qui  obstruent 
leurs  fosses  nasales. 

La  malade  de  Claoué  avait  été  opérée  de  polypes  et  celle 
de  Durand  avait  les  deux  fosses  nasales  si  remplies  que  les 
masses  venaient  faire  saillie  aux  deux  orifices  narinaux. 
Chez  1  opérée  de  Knapp,  la  pullulation  polypoïde  avait 
pris  un  tel  développement  que  la  région  naso-orbitaire  en 
était  déformée,  et  qu’au  cours  de  l’opération,  la  curette 
enlevait  une  masse  énorme,  dégénérée,  dépendant  de  la 
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partie  aûtérieure  et  latérale  de  l’ethmoïde.  Enfin,  leâ 
malades  de  Taptas  et  de  Van  den  Wildenberg  souffraient 
depuis  longtemps  de  crises  de  céphalée  que  soulageait 
momentanément  une  ablation  de  polypes. 

A  l’ouverture  de  l’antre  frontal,  la  muqueuse  se  montre, 
elle  aussi,  fongueuse,  polypoïde,  et  remplit  parfois  la  tota¬ 
lité  de  la  cavité  sinusale.  Cette  même  transformation  fon¬ 
gueuse  se  poursuit  naturellement  le  long  du  canal  fronto- 
nasal,  et  ainsi  se  trouvent  réunies  toutes  les  conditions  favo¬ 
rables  à  la  rétention  du  pus. 

Mais  cette  transformation  si  profonde  de  la  muqueuse 
ne  va  pas  sans  dès  modifications  importantes  du  côté  des 
parois  osseuses. 

Par  suite  des  relations  qui  existent  entre  le  réseau  vas¬ 
culaire  muqueux  et  le  réseau  vasculaire  osseux,  relations 
sur  lesquelles  nous  aurons  l’occasion  de  revenir,  il  se  pro¬ 
duit  dans  lés  parois  de  l’antre  frontal  une  ostéite  suppurée 
raréfiante,  caractérisée  paj'  une  accumulation  de  cellules 
embryonnaires  et  de  leucocytes  issus  des  vaisseaux  et  qui 
arrivent  à  constituer  des  fongosités  dans  les  canalicules 
osseux.  Ces  derniers  s’élargissent  progressivement .  aux 
dépens  du  tissu  osseux,  finissent  par  circonscrire  des  îlots 
qui  sont»voués  à  la  nécrose  et  qui  nous  expliquent  la  fré¬ 
quence  des  perforations  trouvées  soit  sur  la  paroi  inférieure 
ou  orbitaire,  soit  sur  la  paroi  antérieure  ou  frontale.  Mais 
la  minceur  de  ces  parois  est  telle,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
Luc,  que  ce  travail  d’ostéite  ne  peut  demeurer  longteihps 
dissimulé  dans  la  profondeur  de  l’os  et  qu’il  ne  tarde  pas  à 
se  traduire  à  l’extérieur  par  la  formation  de  collections 
sous-périostées  ou  extra-durales. 

C’est  alors  qu’intervient  une  autre  particularité  de  la 
structure  de  l’antre  frontal  :  la  continuité  de  son  tissu  avec 
le  tissu  osseux-  du  reste  du  crâne,  continuité  qui  est  assurée 
par  le  périoste  et  la  dure-mère  d’une  part,  et  surtout  par 
les  canalicules  osseux  dans  lesquels  se  trouve  logé  le  réseau 
Soc.  franç.  d’otol.  .  ® 
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veineux  de  Breschet.  Quand  l’infection  a  envahi  les  parois 
de  l’antre,  elle  n’attend  qu’une  occasion  favorable  pour 
s’étendre  à  tout  l’os  frontal,  puis  aux  pariétaux,  aux  tem¬ 
poraux  et  à  l’occipital,  et  même  à  la  base  du  crâne. 

On  peut  donc  dire,  à  la  lecture  de  nos  observations,  que 
les  sujets  qui  ont  présenté  des  accidents  d’ostéomyélite 
étaient  déjà  tous  en  puissance  de  cette  affection  et  que 
l’intervention  n’a  fait,  la  plupart  du  temps,  qu’en  préci¬ 
piter  la  marche. 

Parfois  même,  les  accidents  se  sont  montrés  avant  qu’on 
soit  intervenu  sur  l’antre  frontal,  tels  les  cas  de  Claoué  et 
de  Saint-Clair  Thomson. 


Obs.  XX  (Capart  fils,  Archiv.  internat  de  laryngol. 
t.  XXI,  n°  2,  p.  401,  1906,  n®  3).  —  Ostéomyélite  envahis¬ 
sante  des  os  du  crâne. 

Homme;  ostéomyélite  envahissante  des  os  du  crâne  à  la 
suite  d’une  opération  radicale  et  bilatérale  des  sinus  frontaux. 

Au  cours  de  plusieurs  interventions  chez  ce  malade,  on 
dut  réséquer  absolument  toute  la  calotte  crânienne  jusqu'à  la 
protubérance  occipitale  externe  sans  parvenir  à  empêcher 
l’issue  fatale. 

L’infection  osseuse  était  due  au  staphylocoque  doré. 


f  ^  (Claoué,  Ann.  des  mal.  de  l'oreille,  du  larynx,  etc., 

U-  ’  P-  381,  1906).  —  Ostéomyélite  crânienne 

envahissante,  thrombose  du  sinus  longitudinal  et  abcès  intra¬ 
dural  consecutifs  à  une  sinusite  frontc-maxillaire. 

Femme,  quarante-quatre  ans.  Sinusite  maxillaire  droite 
avec  Cheville  alvéolaire  depuis  quatorze  ans. 
fiii  polypes  dans  le  méat  moyen  que  l’on  enlève  lors 

cénhaléT^T  frontaux  obscurs,  mais  pas  de 

St-Dore  d’asthme  inutilement  traitées  au 

Bonne  santé  générale;  ni  sucre,  ni  albumine 

la  mérd?;:  CaTdwlïrrr  —ire  par 

donflemern  et  de  rougeur 

Le  20  décembre  «««en  naso-génien. 

décembre,  1  cedeme  gagne  la  paupière  Intérieure, 
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l’angle  interne  de  l’œil  et  la  racine  du  nez.  Quelques  jours 
après,  petit  abcès  de  la  paupière  inférieure  du  volume  d’une 
lentille,  sans  relations  avec  l’os;  deux  à  trois  jours  plus  tard, 
nouvel  abcès,  en  dedans  du  précédent,  renfermant  une  demi- 
cuillerée  à  café  de  pus. 

Peu  de  pus  dans  le  méat  moyen,  pas  de  céphalée;  région 
frontale  insensible  à  la  pression  et  à  la  percussion. 

Vingt  jours  plus  tard,  le  10  janvier  1906,  le  gonflement 
atteint  brusquement  la  paupière  supérieure;  l’angle  interne 
de  l’orbite  est  gonflé,  rouge,  empâté.  Température,  38°2; 
insomnie. 

20  janvier.  —  Trépanation  du  sinus  frontal  droit  rempli 
dé  fongosités;  l’os,  par  places,  apparaît  d’un  blanc  d’ivoire 
et  dépouillé  de  la  muqueuse,  mais  la  cloison  intersinusale  et 
la  paroi  cérébrale  explorées  avec  soin  sont  trouvées  indemnes. 

L’unguis  esta  l’état  de  séguesfre  mobile,  et  la  branche  mon¬ 
tante  du  maxillaire,  molle  et  friable,  estTéséquée  ainsi  que  la 
moitié  antérieure  de  l’ethmoïde,  envahie  par  le  pus  et  lès 
fongosités. 

Drain  endonasal  et  réunion  immédiate  de  l’incision.- 

Pendant  les  vingt  premiers  jours,  on  ne  relève  qu’un  léger 
ictère  catarrhal  et  une  température  vespérale  de  37°5  à  37o6. 

Au  vingtième  jour,  température,  38o5.  et  nouveau  gonfle¬ 
ment  palpébral. 

10  février.  Deuxième  opération.  — -  Arcade  orbitaire  nécro¬ 
sée  à  sa  partie  interne;  cloison  interantrale  fongueuse,  per¬ 
forée,  et  sinus  gauche  rempli  de  pus  et  de  fongosités;  partie 
supérieure  de  la  cloison  nasale  ulcérée  et  perforée.  Suture 
immédiate. 

Amélioration  pendant  dix  jours,  mais  le  21  février, 
œdènae  considérable  de  la  paupière  supérieure  droite  qui  se 
propage  rapidement  à  toute  la  région  frontale;  pas  de  dou¬ 
leur  à  la  pression,  mais  température  progressivement  crois¬ 
sante  à  3802,  3904  et  40°. 

Une  incision,  faite  en  un  point  du  front  qui  paraissait 
fluctuant,  donne  issue  à  un  peu  de  pus  et  fait  sentir  au  fond 
un  os  dénudé.  . 

Dans  la  nuit  du  28  février  au  mars,  deux  crises  épi¬ 
leptiformes  de  vingt  minutes  de  durée,  suivies  de  torpeur 
assez  accentuée. 

mars.  Troisième  opération.  —  La  paroi  frontale  des 
deux  sinus  est  nécrosée;  nouveau  curettage  des  sinus  et  mise 


k  nu  de  la  dure-mère,  bien  que  la  paroi  cérébrale  na  ' 
saine.  Pas  d’abcès  extra-dural,  méninges  saines  ru.  - 
externe,  ' 

Pendant  deux  jours,  amélioration  manifeste  Ta 
ture,  380;  disparition  de  la  torpeur.  ' 

Le  soir  du  troisième  jour,  température  39o6  et  cris  a  -  • 
leptitorme  de  deux  heures  et  demie  de  durée  et  caractltf'’ 
par  des  contraetions  spasmodiques  de  la  face  du  côté  sauce! 
et  du  membre  supérieur;  somnolence.  ® 

Le  é  mars,  un  examen  du  système  nerveux  révèle  unî 
compression  ou  une  destruction  de  la  zone  motrice  au  nUâ, 
du  pied  de  la  deuxième  frontale,  de  la  partie  moyenne  de  l! 
frontale  et  pariétale  ascendantes.  Une  ponction  lombaiL 
donne  un  liquide  clair,  sous  pression,  renfermant  de  no” 
breux  polynucléaires  et  quelques  lymphocytes. 

Le  S  mars,  malgré  l'état  grave  de  la  malade,  gaalriéme 
operation,  par  une  large  craniectomie  on  met  à  nu  tes  zones 

“a'adc  reprend  connaissance  quelques  instants  anrès 

dÔu^heu^r"  “  bouf  de 

A  l’autopsie  : 

table  externe  du  frontal  est  en  partie  rongée  nar  la  sue 
puraüon;  la  table  interne  est  indemne,  mafs  e  11 

arborescent 

purulente  recoutrie'*llt“rh°"  ■"l™''' 

“'pïsîrbcTir- 

Pas  d  abcès  cérébral,  pas  d’abcès  extra-dural. 

faite'Tnr'i*'^^*'"^’  l’intervention,  pourtant  bénigne, 

a  Humé  r  «  niis  le  feu  aux  poudres  et 

repürd  lo  ”  î-  sommeillait 

lis  Sûr  ùr"f  “  t-vail  lent 

mais  sur,  préparé  les  os  voisins  » 

vat“ltelst7er  " 

de  l’antre.  Elle  a  <!  •  dernier  et  la  muqueuse 

tante,  la  face  antélrelritreTf  ‘ 

_,et,  en  raison  des  rameaux  veineuxl“ll;r^^^ 
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périoste  d’une  part,  et  à  l’espace  intra-dural  de  l’autre,  elle 
a  causé  les  abcès  sous-périostés,  la  thrombose  du  sinus 
longitudinal  et  la  vaste  collection  intra-durale  qui  a 
emporté  la  malade. 

Obs.  XXII  (Durand  (de  Nancy),  Soc.  franç.  d’oto- 
laryngoL,  1906,  p.  396).  —  Ostéomyélite  ancienne  diffuse 
d'origine  frontale. 

Fille  de  dix-huit  ans,  souffrant  depuis  de  nombreuses 
années  d’obstruction  et  de  suppuration  nasales  bilatérales. 

14  septembre.  —  Cure  radicale  des  deux  antrites  maxil¬ 
laires  par  le  procédé  Caldwell-Luc. 

21  octobre.  —  Cure  radicale  de  l’antrite  frontale  droite 
par  le  procédé  de  Jacques.  Mèche  de  gaze  iodoformée  logée 
dans  le  foyer  et  ressortant  par  la  narine. 

30  octobre.  —  Même  méthode  appliquée  à  l’antre  frontal, 
aux  cavités  ethmoïdales  et  au  sinus  sphénoïdal  du  côté  gauche. 

Toutes  ces  cavités  renfermaient  pus  et  fongosités, 

15  novembre.  —  Ouverture  d’un  petit  abcès  à  la  partie 
inférieure  de  la  cicatrice  gauche. 

25  novembre.  — Malade  congédié. 

10  décembre.  — Malade  se  représente  avec  léger  œdème 
de  chaque  côté  de  la  racine  du  nez. 

Fin  décembre.  — Œdème  a  gagné  paupières  supérieures. 
On  constate  albuminurie  qui  disparaît  bientôt  sous  l’in¬ 
fluence  du  repos. 

En  même  temps,  affaiblissement,  amaigrissement,  attris- 
tement. 

Le  24  janvier  1906,  apparition  de  la  fièvre,  qui  ne  quittera 
plus  la  malade  jusqu’à  son  dernier  jour.  La  température 
oscille  généralement  entre  37o5  et  38°  ou  39°;  mais  elle  des¬ 
cend  aussi  parfois  à  36°,  pour  s’élever  ensuite  à  40°  ou  40o5. 

Au  commencement  de  février,  la  constatation  d’une  'fis¬ 
tule  à  la  partie  inférieure  de  cicatrice  gauche  conduisant  sur 
os  dénudé,  décide  à  quatrième  opération. 

6  février  {quatrième  opération).  Toute  la  surface  du  frontal 
est  mise  à  nu  par  deux  longues  incisions  :  l’une  horizontale 
longeant  les  deux  sourcils,  l’autre  verticale,  médiane,  s’éle¬ 
vant  jusqu’au  cuir  chevelu.  L’os  est  trouvé  friable,  se  lais¬ 
sant  entamer  par  le  bistouri  et  montrant  un  suintement 
purulent  sur  les  tranches  de  section. 
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11  est  en  outre  nécrosé  sur  quatre  points  correspond 
à  quatre  séquestres  arrondis,  ayant  à  peu  près  les  di 
sions  d’une  pièce  de  1  franc. 

De  ces  quatre  séquestres,  deux  sont  situés  à  peu  prè  ' 
symétriquement  au-dessus  de  chacune  des  bosses  frontale  ^ 
les  deux  autres  sont  placés  de  chaque  côté  et  tout  près  deT 
ligne  médiane,  le  gauche  plus  haut  que  le  droit.  Sous  ces 
rondelles  nécrosées,  on  trouve  la  dure-mère  fongueuse  et 
suppurante;  en  outre,  de  la  partie  supérieure  de  la  brèche 
correspondant  à  l’ablation  du  séquestre  placé  à  gauche  de  la 
ligne  médiane,  part  un  petit  tunnel  intra-osseux,  correspondant 
à  un  canal  de  Breschel,  rempli  de  pus  et  se  dirigeant  en  haut 
et  en  dedans,  vers  le  sinus  longitudinal  supérieur. 

Grand  soin  apporté  au  curettage  et  à  l’extraction  de  toutes 
les  parties  osseuses  douteuses.  Pansement  avec  gaze  iodo- 
formée. 

7  février.  —  Torticolis  à  droite. 

8  février.  —  Vive  douleur  à  l’épaule  droite. 

10  février.  ^  Gonflement  très  douloureux  dans  la  région 
latérale  droite  du  cou.  Frottements  pleuraux  et  râles  fins 
aux  deux  bases. 

12  février.  —  Douleurs  cervicales  intolérables,  puis  coma 
avec  4002. 


13  février.  —  Mort  avec  hyperthermie  (42°). 

Autopsie.  —  Sinus  longitudinal  supérieur  rempli  de  pus 
crémeux  De  la  partie  frontale  de  ce  sinus  se  détache  une 
veine  m  ra-osseuse  également  remplie  de  pus  et  aboutissant 
a  l  une  des  pertes  de  substances  osseuses  sus-mentionnées. 
Suppuration  du  sinus  latéral  droit,  depuis  le  pressoir  d’Héro- 
phile  jusque  dans  la  jugulaire,  qui  laisse  écouler  du  pus 
a  la  section. 


région  cervicale,  et  au  niveau  de  la  suture  occipito- 
de  la  nuque parulent  s’étendant  entre  les  muscles 

plus^haut^*^^^  présente  les  lésions  nécro tiques  mentionnées 

laissa]^°ia^^nqrt^^^^^^t.f^  criblée  nécrosée  a  disparu, 

d  élSatior^^^  postérieure  à  peine  soutenue  et  en  Voie 

l'aspect 'af  bols’ veraôulu“*  surface, 

Nombreux  infarctus  aux  bases  pulmonaires. 
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Obs.  XXIII  (Killian,  communication  à  la  sect.  de  laryn- 
gol.  de  l’Acad.  de  méd.  de  New-York,  29  mai  1907).  — 
Ostéomyélite  et  abcès  cérébral. 

Homme;  pansinusite  datant  de  dix  ans.  A  la  suite  de 
l’opération  radicale  pratiquée  par  Killian  suivant  sa  méthode, 
formation  d’un  clapier  à  la  partie  interne  et  antérieure  de  la 
plaie  qui  avait  été  réunie  sans  drainage. 

A  la  suite,  périostite  et  ostéomyélite  au  niveau,  de  l’apo¬ 
physe  montante  du  maxillaire. 

Quatre  résections  successives  sur  le  front  enrayèrent  momen¬ 
tanément  le  processus  de  cette  région;  mais  l’infection  gagna 
le  temporal,  puis,  à  travers  la  dure-mère,  le  lobe  temporo- 
sphénoïdal  où  se  développa  un  abcès  qui  tua  le  malade  en 
s’ouvrant  dans  le  ventricule. 

Obs.  XXIV  (Knapp,  Archiv.  of  otoL,  juin  1903).  —  Ostéo¬ 
myélite,  thrombose  des  sinus,  pyohémie. 

Femme,  trente  et  un  ans.  Obstruction  et  écoulement 
du  nez  depuis  cinq  ans. 

Depuis  six  mois,  extraction  d’une  cinquantaine  de 
polypes  muqueux.  Déformation  de  la  région  naso- orbi¬ 
taire;  nez  contenant  du  pus  et  des  polypes;  vieille  otorrhée 
droite. 

Trépanation  du  sinus  frontal  droit.  Os  planum  perforé 
en  deux  points;  tendon  du  grand  oblique  dénudé. 

Curettage  du  sinus  frontal,  qui  occupe  les  trois  quarts  du 
toit  orbitaire;  résection  de  l’os  lacrymal  et  de  l’os  planum, 
et  ablation  à  la  curette  d’une  masse  énorme  dépendant  de 
la  partie  latérale  de  l’ethmoïde. 

Fièvre  pendant  trois  jours,  puis  gonflement  et  douleurs 
du  frontal;  décollement  du  périoste  et  envahissement  de 
l’orbite  gauche. 

Un  mois  après,  ouverture  du  sinus  frontal  gauche.  En 
dehors  des  lésions  sous-cutanées,  périostées  et  osseuses, 
on  trouve,  comme  à  droite,  une  projection  en  dehors  de  l’os 
lacrymal  et  de  l’ethmoïde.  Os  planum  fissuré;  muqueuse 
du  sinus  très  épaisse  et  kystique. 

Résection  de  la  branche  montante  du  maxillaire  supé 
rieur;  ablation  à  la  curette  de  l’ethmoïde,  converti  en  une 
masse  granuleuse  et  dont  la  muqueuse  est  polypoïde. 

^  ^Amélioration  pendant  quatorze  jours  au  bout  desquels 
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retour  des  douleurs  de  tête,  du  gonflement  des  paupières 
d’abcès  frontaux  sous-périostés.  ’ 

État  général  médiocre. 

Troisième  intervention  ouvrant  deux  abcès  frontaux 
sous-périostiques  recouvrant  un  os  rugueux;  ablation  de 
granulations  et  de  polypes  de  chaque  côté  du  nez.  Pus  dans 
les  deux  sinus  maxillaires. 

Nouveau  soulagement  d’une  semaine,  puis  douleurs 
dans  les  dents,  le  front,  le  sommet  de  la  tête  et  les  deux 
régions  temporales.  Ouverture  de  ces  abcès  suivie  de  com¬ 
plications  dues  à  l’ancienne  otorrhée. 


Quatrième  opération  au  cours  de  laquelle  on  agrandit 
l’ouverture  du  front  et  on  enlève  un  grand  séquestre  de 
2  centimètres  sur  trois.  La  dure-mère  sous-jacente  est  cou¬ 
verte  de  granulations;  tout  le  crâne  est  nécrosé  superficiel¬ 
lement  avec  des  granulations  germant  du  diploé. 

Résection  de  la  table  externe  de  l’os;  dure-mère  à  nu  sur 


deux  endroits,  et  en  apparence  saine. 

Après  une  courte  amélioration,  fièvre,  gonflement  dans 
la  région  sous-occipitale  droite.  Nouvelle  opération:  ouverture, 
de  l’ antre  mastoïdien,  qui  contient  des  granulations  et  du 
pus,  veine  mastoïdienne  thrombosée,  abcès  épidural  au-dessus 
du  sinus  sigmoïde. 

Aggravation  rapide;  paralysie  faciale  droite,  toux;  névrite 
optique  double  avec  hémorragie;  envahissement  purulent 
es  pariétaux;  écoulement  purulent  abondant  par  le  nez 
et  la  plaie  mastoïdienne.  Mort. 

A  Vautopsie:  carie  de  l’os  frontal;  pas  de  méningite;  pas 
a  ces  c  rébral;  thrombose  du  sinus  caverneux;  pus  épais 
dans  les  antres  sphénoïdaux  et  maxillaires. 

L  examen  histologique  du  tissu  osseux  ne  fit  voir  que 
des  lésions  inflammatoires;  pas  de  syphilis.  Un  traitement 
intensif  avait  été  donné  sans  résultat. 

D’après  l’auteur,  la  filiation  des  accidents  a  été  la  sui- 
Ai’i  1  ethmoïde  avec  empyème;  ostéo- 

my  1  e  du  frontal,  de  la  portion  squameuse  du  temporal; 


Obs.  XXV  (Lambert  Lack,  Edinhurgh.  med.  Journ., 

J902).  _ Ostéomyélite  et  complications  cérébrales. 

Homme,  quarante-trois  ans.  Quatorze  jours  après  la 
trépanation  de  l’antre,  symptômes  aigus. 

Réouverture  de  la  plaie  et  résection  des  parois  de  l’antre. 
Nouveaux  abcès  sous-périostés  de  la  région  frontale  et,  au 
bout  de  sept  semaines,  signes  de  complications  cérébrales 
qui  entraînent  la  mort. 

L’infection  semble  s^être  propagée  par  les  veines  du 
diploé  ouvertes  au  cours  de  la  première  opération.  Mieux 
vaudrait,  dans  ces  cas,  ne  pas  refermer  l’incision  cutanée. 

Obs.  XXVI  (Lambert  Lack,  Edinburgh.  med.  Journ., 
vol.  LUI,  1902,  n.  ser.,  vol.  XI,  p.  544).  —  Osléomyéîîte  et 
abcès  cérébral. 

Femme,  vingt  et  un  ans.  Quinze  jours  après  une  première 
intervention,  réouverture  du  sinus  qui  renferme  un  peu  de 
pus. 

Os  frontal  dénudé,  rugueux;  périoste  très  épaissi.  Ouver¬ 
ture  d’abcès  sous-cutanés  et  résection  de  la  table  externe 
du  frontal  avec  grattage  complet  du  diploé. 

F errneture  progressive  delà  plaie;  le  sinus  guérit,  mais  au 
bout  de  sept  jours,  tuméfaction  sus-orbitaire,  fièvre,  cépha¬ 
lalgie-  violente. 

L’ostéite  s’étend  progressivement,  envahit  les  os  pariétal 

et  temporal  et  atteint  même  la  région  mastoïdienne. 

Mort.  A  l’autopsie,  on  trouve  un  abcès  cérébral. 

Obs.  XXVII  (Lermoyez-Luc,  Ann.  des  mal.  de  V oreille 
et  du  larynx,  t.  XXVIII,  n»  11,  1902,  p.  434).  —  Ostéomyélite. 
Abcès  extra-dural.  Méningite. 

Homme,  vingt  ans.  Vient  consulter  èn  août  1896  pour 
une  sinusite  fronto-maxillaire  gauche  d’origine  dentaire, 
vieille  de  deux  ans.  Traitement  nasal  impuissant. 

10  février  1897.  —  Opération  de  Luc  sur  le  sinus  frontal 
gauche  et  drainage  alvéolaire  du  sinus  maxillaire  gauche. 
Guérison  le  20  mars. 

Mai.  —  Récidive  de  la  sinusite  frontale  gauche  ;  phlegmon 
frontal  ouvert  d’urgence. 
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11  juillet  —  Luc  pratique  de  nouveau  son  opérât'  ' 
sur  le  sinus  frontal  gauche  et  le  sinus  maxillaire  gauche 
Décembre.  —  Sinus  maxillaire  guéri;  mais  sinus  frontal 
suppure  toujours  par  le  nez. 

8  août  1898.  —  Sinusite  frontale  droite,  venue  du  sin 
frontal  gauche  qui  suppure  toujours.  ® 

6  novembre.  —  Luc  opère  de  nouveau  le  malade  annii 
quant  son  procédé  au  sinus  maxillaire  droit  et’sirnni' 
tanément  aux  deux  sinus  frontaux.  i  lui-  , 

20  décembre.  ~  Nouveau  phlegmon  frontal.  Incision 
17  janvier  1899.  —  Le  phlegmon  gagne  le  cuir  chevelu 
Operation  de  Kuhnt  et  suppression  des  deux  sinus  frontaL- 
pas  de  sufüre;  tamponnement.  ‘ 

Février.  ~  Formation  de  plusieurs  abcès  sous-périostés 
du  cuir  chevelu;  amaigrissement. 

12  mars.  —  Parésie  de  la  jambe  gauche 
W  mare.  -  Nouvelle  opération.  Large  incision  du  cuir 
chevelu  montrant  une  ostéite  dittuse  de  là  paroi  crâ¬ 
nienne,  consécutive  au  décollement  prolongé  des  tégumenta- 
abcès  extra-dur  al;  méningite.  ’ 

Mort  le  15  mars. 

Lermoyez  croit  devoir  imputer  à  l’opération,  et  particu- 
teement  a  la  méthode  de  Luc,  la  propagation  de  l’infec- 

rt  nrér"7  aux  méninges, 

Ce  au’  rfa  "“O”™  i  la  méthode  de  Kuhnt; 

?oo  côl  d  lÏ  délabrements 

rnouve  L™  m  Pathogènes  et  en  ouvrant 

ae  nouvelles  voies  à  l’infection. 


sonfravS^D”  Par  Klllian  dans 

leilers,  .etc.,  in  Zeits  f  Oh  oberen  Langsblut- 

,  c.,  in  z.eits.f.  Ohrenheilk.,  Band  XXWtt  c 

—  Ostéomyélite  crânienne 

hémie.  .  ff  ,  ihrombo-phlébite  et  pyo- 

Jeune  fille.  Antrite  frontale  chronique 
A  la  suite  d’opération  limitée  à  l’o  t 
pyémie.  Abcès  sous-périosté  à  la “4^  Îrf2t!’ 
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Mort  après  accidents  pulmonaires. 

A  V  autopsie:  abcès  extra-dur  al  à  la  région  frontale  et 
suppuration  intra-durale  à  la  surface  des  hémisphères. 
Pus  dans  le  sinus  longitudinal  supérieur.  Infarctus  pulmo¬ 
naires. 

Obs.  XXIX  (Mouret,  communie,  écrite).  —  Ostéomyélite. 
Médecin  Sinusite  frontale  double  avec  poussée  aiguë 
depuis  quelques  jours;  abcès  sous-pér/osfé  au-devant  des 
deux  sinus  frontaux.  Opération. 

Au  bout  de  dix  jours,  ostéomyélite  progressive  et  très 
rapide  envahissant  tout  le  frontal  jusqu’aux  pariétaux. 

Mort  dans  le  demi-coma. 

L’opérateur  se  demande  s’il  n’eût  pas  mieux  valu  se 
borner  à  ouvrir  simplement  la  collection  purulente  sous- 
périostée;  il  craint  que  l’ouverture  large  de  la  table  externe- 
n’ait  activé  la  marche  de  l’infection.  «Si  j’avais  un  cas  sem¬ 
blable,  »  ajoute-t-il,  «j’opérerais  en  deux  temps  et  attendrais 
pour  ouvrir  les  sinus  que  l’infection  aiguë  soit  tombée,  après 
ouverture  large  de  l’abcès  sous-périosté.  » 

Obs.  XXX  (Rôpkb,  deuxième  fait  observé  en  novembre 
1905,  Verhandl.  der.  Deuts.  otol.  Gesells.).  —  Ostéomyélite 
crânienne  diffuse  d'origine  frontale.  Abcès  du  lobe  frontal. 

Homme,  vingt-trois  ans.  Vieille  suppuration  des  deux 
antres  frontaux. 

Au  printemps  de  1905,  présente  symptômes  cérébraux 
'  vagues. 

23  novembre.  —  Même  année,  double  trépanation  fron¬ 
tale'  montre  les  deux  antres  remplis  de  fongosités.  Épaisse 
couche  de  dipioé.  Intégrité  des  cellules  ethmoïdales  et  de  la 
paroi  antrale  profonde. 

Malade  congédié  le  11  décembre,  conservant  toujours 
vertige  et  céphalée. 

2  janvier  1906.  —  Apparition  d’ostéomyélite,  sur  moitié 
gauche  du  front,  qui  s’étend  bientôt  à  la  région  du  cuir 
chevelu  et  se  complique  d’abcès  extrâ-dural.  Vaste  résection 

osseuse.  ■ 


—  92  — 


U  janvier.  —  Secousses  cloniques  suivies  de  parésie  d 
moitié  gauche  de  la  face  et  membres  du  même  côté  -n? 
couverte  d’un  abcès  encéphalique  enkysté  dans  la  n  r' 
postérieure  du  lobe  frontal  droit,  déjà  ouvert  danf  i 
cavité  :arachnoïdienne  et  dans  le  ventricule.  Mort  i 
demain.  ^ 

Obs.  XXXI  (Saint-Clair  Thomson,  Soc.  franc  d’nf. 
^.ryngo,.,  ,905,  t.  XX, ,  p,  U9).  -  OsUomyéUul,  IZ 

,ai« 

o,.?rf Caldwell-Luc  sur  le  sinus  maxillaire  gauche 
Quinze  ours  apres,  douleur  aiguë  autour  de  l'œil  gauche 

1  pâujLr 

à  du°  pûï'"  au-dessous  de  l'ceil  donne  issue 

fistulp  If  H  ‘  ~  "Couleur  et  l’insomnie 

quotidien.  rontal,  pas  de  reunion;  pansement 

que  orbite  et  de  ia  paro^  postér’  '"’a  P®''*'® 
avec  mise  à  nu  deÏÏûrmtre 

"ToreuTsl"al:e^““i- 

39°7;  céphalée  occipitale  î^délirl  température 

5  décembre.  — Craignant  i,n  tristesse. 

craignant  un  envahissement  des  méninges, 


réouverture  de  la  plaie;  résection  du  frontal  nécrosé  sur  un 
rayon  de  5  centimètres,  mettant  à  nu  la  dure-mère  au 
niveau  du  sinus  longitudinal;  résection  de  la  cloison  inter- 
sinusale. 

Aucune  amélioration  consécutive.  Après  neuf  jours  de 
délire,  de  convulsions  épileptiformes,  de  torpeur  et  de  coma., 
mort  de  leptoméningite. 

L’auteur  croit  que  l’opération  de  Caldwell-Luc  sur  le 
sinus  maxillaire  gauche  a  réveillé  la  suppuration  latente  de 
l’ethmoïde  et  du  frontal  gauches;  que  le  traitement  du  sinus 
frontal  gauche  a  eu  pour  résultat  une  résorption  septique 
au  niveau  du  foyer  de  suppuration  chronique,  continuant 
à  évoluer  dans  les  sinus  fronto-ethmoïdaux  droits. 

Obs.  XXXII  (ScHMiEGELOW,  in  Luc,  Ann.  des  mal.  de 
V oreille  ei  du  larynx,  t.  XXXV,  n®  3,  1909,  p.  301).  —  Ostéo¬ 
myélite  et  méningite. 

Homme,  trente  -  neuf  ans.  A  la  suite  d’une  opération 
incomplète  sur  l’antre  frontal  droit  atteint  de  suppuration 
chronique,  apparition  d'ostéomyélite  qui  s’étend  au  temporal, 
nécessitant  des  débridements  et  des  résections  multiples 
et  laissant  la  plus  grande  partie  du  frontal  nécrosée. 

Mort  de  méningite. 

Obs.  XXXIII  (Swain,  cité  par  Gerber).  —  Ostéomyélite 
et  pyohémie. 

Sinusite  frontale. 

Mort  des  suites  d’une  ostéomyélite  compliquée  de  pyo¬ 
hémie  très  prononcée  et  consécutive  à  l’opération.  , 

Obs.  XXXIV  (Taptas,  Gaz.  méd.  d' Orient  et  Soc.  méd. 
de  Constantinople,  1909).  —  Ostéomyélite. 

Femme,  cinquante-cinq  ans.  Polypes  depuis  quarante  ans, 
que  l’on  enlève  de  temps  à  autre  par  voie  endonasale. 
Depuis  quelque  temps,  céphalalgie  insupportable;  abcès 
de  l’orbite,  exophtalmie  et  œdème  des  paupières. 

En  avril  1909,  opération  du  sinus  frontal  gauche  par  le 
procédé  de  l’auteur.  Sinus  rempli  de  fongosités;  destruc- 
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tion  de  la  paroi  inférieure  qui  est  en  relation  avec  un 
de  l’orbite.  La  paroi  postérieure  est  également  détruiî'^^! 
laisse  la  dure-mère  à  nu;  cloison  intersinusale  ouverte 
la  suppuration  et  pus  dans  le  sinus  frontal  droit  Ouve 
de  ce  dernier,  conservation  d’un  large  pont  osseux  et  dlT 
partie  antérieure  sous-cutanéè  de  la  cloison  intersinusale 
Au  cours  de  l’opération,  il  est  permis  de  se  rendre  comnt 
qu’en  dehors  des  pertes  de  substance  des  parois  inférieiL 
postérieure  et  interne  du  sinus  gauche,  l’os  est  très  minrJ 
mal  nourri  et  par  suite  très  friable  sous  V action  de  à 
curette. 

Suites  opératoires  bonnes;  sortie  au  bout  de  dix  leurs 
Nouvelle  rentrée  à  l’hôpital  au  bout  de  quelque  temps 
avec  récidive.  ^ 

Seconde  opération:  la  plaque  osseuse  antérieure  conservée 
sous  forme  de  pont  est  en  partie  détruite  et  réséquée;  résec- 

naToi  r  u"  r  appartenant  à  la 

paroi  profonde  et  réunion  avec  drainage 

Suites  bonnes,  mais  sortie  prématurée,  la  malade  vou- 

de  mmiîriP  S.  ^  P®''  ®t  ^  souffert 

cLvelu  remontant  jusqu’au  cuir 

tior?rè?r/S'^",  constater  une  destruc- 

des  deiiv  t  ^  Pl^qrie  osseuse  profonde,  au  niveàu 

gosités  A  "°^^®^t®  ^® 

toutes  Ips  na  ^  curette  et  des  ciseaux,  résection  de 

Le  smipÜ  1  «^^Pectes;  plaie  laissée  ouverte, 

le  coma  la  malade  tombe  brusquement  dans 

cours  de  laquelle  on  résèque  l’os 
Lr^aZ  i  Z.  n/"  P^®^^"^®®^®  des  pariétaux.  Malgré  r aspect 
places  et  en  H  ««Zerne,  le  diploé  est  trouvé  malade  par 

renfermant  du"stTOhrr  donné  du  liquide  trouble 

niveau  des  lober,rSrrem  “??  ""  “ 

mais  pas  de  pus  à  la  surface  dp!  congestionnées, 

Inj ection  d’électrargol  dans  le 
la  dure-mère  frontale  ^  ^  canal  rachidien  et  sous 

Mort  dctns  lo  coiïifi  riAn-v 

J  urs  après.  Pas  d’autopsie. 
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Taptas,  se  basant  sur  les  lésions  rencontrées  lors  de  la 
première  opération,  admet  avec  raison  que  l’ostéite  diffuse 
existait  déjà  lors  de  son  intervention. 

Mais,  dans  ces  conditions,  n’eût-il  pas  mieux  valu,  ainsi 
qu’il  en  convient,  du  reste,  laisser  largement  ouverte  la 
plaie  opératoire  ?  Toute  rétention,  si  minime  qu’elle  soit,  ne 
peut  que  favoriser  la  pénétration  des  piroduits  septiques 
dans  les  veines  du  diploé  et  la  dissémination  de  foyers 
isolés,  analogues  à  ceux  trouvés  au  cours  de  la  dernière 
opération. 

Obs.  XXXV  (Herbert  Tilley,  fait  observé  en  1897-1898, 
communiqué  en  1899  au  Congrès  de  Portsmouth) .  —  OsUo- 
myélile  crânienne  diffuse,  d'origine  frontale.  Septicémie 
chronique.  Abcès  cérébraux  multiples. 

Jeune  fille,  vingt-deux  ans.  Suppuration  nasale  chronique 
double  compliquée  de  myxomes. 

Première  opération  :  Antre  frontal  droit  ouvert  par  méthode 
Ogston-Luc,  et  comme  la  cloison  intersinusale  est  perforée, 
curettage  des  deux  antres  par  la  même  brèche.  Suture  immé¬ 
diate  de  la  plaie. 

Dix  jours  plus  tard,  signes  de  rétention  et  réouverture 
spontanée  de  la  plaie. 

Deuaiième  opération:  Sinus  réouvert  et  cureté;  conduit 
fronto-nasal  élargi  davantage  que  la  première  fois,  et,  dans 
cette  même  séance,  antre  gauche  également  opéré.  Suture 
immédiate,  après  introduction  de  deux  drains  fronto- 
nasaux.  ... 

Huit  jours  plus  tard,  formation  d’un  abcès  sous-périosté 
à  la  partie  inférieure  et  médiane  du  front.  On  l’ouvre  de 
suite  :  os  trouvé  dénudé. 

Quatre  ,  jours  plus  tard,  abcès  semblable  au-dessus  de 
bosse  pariétale. 

Pèndant  les  semaines  .  suivantes,  formations  successives 
d’abcès  pareils  sur  différents  points  du  frontal  et  des  parié¬ 
taux.  Finalement,  cuir  chevelu  miné  dans  tous  les  sens  par 
suppuration.  En  outre,  nécrose  de  la  table  externe  sur  de 
vastes  surfaces,  donnant  lieu  à  éliminations  multiples  de 
séquestres. 
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Gommé  ressource  suprême  {\)  contre  cet  envahissem 
ininterrompu,  une  incision  est  pratiquée  sur  cuir  chevel 
jusqu’à  l’os,  d^une  oreille  à  Vautre,  mais  suppuration  00*^’ 
tinue  de  fuser  par  diploé,  et,  après  neuf  mois  de  persistan” 
des  mêmes  accidents,  la  malade  finit  par  succomber  à  des 
phénomènes  de  septicémie  chronique  compliqués  de  symm 
tômes  pulmonaires.  ^ 

Le  pus  contenait  des  streptocoques  très  virulents. 
Autopsie.  —  Nécrose  étendue  de  la  voûte  crânienne 
Table  interne  du  frontal  intacte.  Dure-mère  adhérente  à 
cette  voûte,  qu’elle  contribuait  positivement  à  maintenir 
en  place.  Sinus  longitudinal  intact.  Sillon  sigmoïde  des  deux 
côtés  plein  de  pus.  Abcès  cérébraux  multiples. 

Des  deux  côtés,  rochers  nécrosés,  abcès  extra-dural  sous 
le  sommet  des  lobes  temporo-sphénoïdaux.  Pus  autour  des 
sinus  caverneux  et  abcès  de  l’hypophyse.  Vaste  abcès 
autour  de  la  trompe  d’Eustache  gauche  et  de  la  carotide 
communiquant  avec  non  moins  vaste  abcès  pharvneien 
postéro-latéral.  t-  j  b 

Évidemment,  le  pus  avait  pénétré  sous  la  dure-mère, 
au  niveau  de  la  fissure  pétro-squamèuse,  puis  les  sillons 
sigmoïdes  avaient  été  envahis,  et  il  s’en  était  suivi  une 
nécrose  du  rocher.  L’antre  mastoïdien  et  le  sillon  sigmoïde 
du  coté  gauche  communiquaient  par  une  vaste  perforation, 
y  avait  une  pneumonie  septique  suppurée. 


Obs.  XXXVI  (Van  den  Wildenberg,  Archiv.  internat. 

-  O^réon^ymu 

ZI  Vingt-trois  ans.  Céphalalgies  fron- 

dix  Ls  ^  purulente  et  obstruction  nasale  depuis 

PuftKns  douloureuse  à  gauche;  sinus  gauche  obscur; 

polvnes  fiiiP  V  _uiéat  moyen  gauche  encombré  de 

gains.  iuimédiatement;  antres  maxillaires 

au  bout  deXux  mo?s!i^^^^^  reproduisent 

Une  intervention  e’st  refusée  ’ 

gauche7Températurl''^?8o5‘^.^'?®^7  frontale 

très  abondant  Myxomes  et  purulent  gauche 

pus  dans  le  méat  moyen  gauche. 
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^Trépanation  fronto-ethrnoïdale  suivant  la  méthode  de 
KiUian.  Pus  et  fongosités  dans  le  sinus  frontal  gauche,  sans 
trace  d’ostéite.  Résection  de  toute  la  paroi  antérieure  et 
inférieure  de  l’apophyse  montante  du  maxUlaire,  et  curet¬ 
tage  de  l’ethmoïde  antérieur;  tamponnement  et  réunion 

de  l’incision.  ^ 

Sùites  opératoires  normales,  mais  persistance  de  la 

céphalée.  ,  «  + 

Au  bout  de  quinze  jours,  fièvre  vespérale,  gonûement 
au  niveau  de  l’ethmoïde  droit  Qt  rougeur,  ainsi  qu’au  niveau 
du  front,  près  des  cheveux. 

Disparition  du  gonflement  à  la  suite  d’applications 
humides,  mais  céphalée  persistante  avec  insomnie  et  perte 

de  l’appétit.  „  x  ,  i 

ier  février.  —  Bronchite,  nouveau  gonflement  doulou¬ 
reux  au  front  et  à  la  région  orbitaire  droite.  Température, 

38°  et  SO».  XX  .3  t 

Une  incision  donne  issue  à  quelques  gouttes  de  pus  et 
montre  une  carie  du  côté  de  runguis(?).  Le  sinus  frontal 

gauche,  réouvert,  est  trouvé  sain. 

Propagation  du  gonflement  à  tout  le  front;  écnulement 
abondant  de  pus  par  l’incision  droite;  bronchite;  tempé¬ 
rature,  380-39°.  Apathie,  insomnie,  lourdeur  de  tête. 

13  février.  —  Mise  à  nu  de  toute  la  surface  du  frontal; 
antre  gauche  normal;  antre  droit  rempli  de  fnngosités  avec 
foyer  d'ostéite  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  un  franc  au 
niveau  de  la  paroi  cérébrale;  résection  de  cette  paroi,  de 
l’apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur  droit  et  ex¬ 
traction  d’un  vaste  séquestre  composé  de  l’apophyse  crista- 
galli  et  de  la  lame  criblée. 

La  table  externe  du  frontal  manquait  sur  une  hauteur  de 
5  centimètres  et  sur  une  largeur  de  10  centimètres  et  les 
parties  conservées  avaient  l’aspect  d’une  dentelle  osseuse. 

Table  interne  amincie,  friable,  recouvrant  une  dure-mere 
fongueuse  et  irrégulière. 

Foyers  purulents  au  niveau  des  canaux  intra-osseux  vei¬ 
neux  de  Breschet. 

là  et  15  février.  —  Malade  soulagée,  répond  exactement 
aux  questions  posées.  Température  37-38°. 

16  février.  —  Température  38°5.  pouls,  110;  pas  de  nau¬ 
sées,  pas  de  convulsions  ni  de  secousses  musculaires,  dou¬ 
leurs  à  la  région  temporo-pariétale  gauche.  La  malade  com- 
Soe.  franç.  dfotol.  ' 
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prend  les  questions  qu’on  lui  pose  mais  répond  par  des 
yader,  docteur,  etc..»,  ne  peut  répéter  les  mots  ni  i- 
haute  voix.  Héraiparésie  droite.  Liquide  céphalo-rachîa®  ^ 
clair.  Pas  de  papillite  par  stase.  î’achidien 

Trépanation  au  niveau  de  la  zone  rolandique  qui  don 
issue  à  un  vaste  abcès  épidural.  Le  soir,  la  situation  s’étani 
aggravée,  on  incise  la  dure-mère.  Cerveau  sans  battement.? 
et  de  couleur  suspecte;  une  ponction  en  fait  jaillir  nnp 
quantité  de  pus  énorme  renfermant  du  streptocoque 

Mort  dans  le  coma  trois  jours  après.  Pas  d’autopsie. 


L’ostéomyélite,  avec  propagation  du  pus  vers  l’endo- 
crâne,  et  loin  du  foyer  antral  par  l’intermédiaire  des 
canaux  veineux  intra-osseux  de  Breschet,  est  indéniable, 
x^ait  a  noter,  il  y  a  eu  au  niveau  de  la  région  rolandique 
gauche  abcès  exira-dural  et  intra-cérébral  superposés. 

Comme  l’opérée  était  une  jeune  fille,  l’auteur  se  demande 
ai  1  ostéomyéUte  est  partie  des  bords  de  la  brèche  du  sinus 
gauche,  par  l’envahissement  du  diploé,  grâce  à  une  réten- 
lon  purulente.  C’est  peu  probable,  puisque,  par  la  suite, 
sinus  gauche  rouvert  a  été  trouvé  en  bon  état. 

U  semble  plus  logique  d’admettre  que  l’infection  pro¬ 
venait  du  sinus  droit,  dont  la  lésion  avait  été  méconnue,  et 
qui  se  trouvait  en  relation  avec  la  carie  de  l’ethmoïde.  Mais 
Il  est  probable  que  l’opération  première,  restée  incomplète., 
pu  que  hâter  sa  propagation  aux  régions  voisines. 

®®"'™-PYOHÉMIE.  -  NoUS 
srven^*  car  elle  est  le  plus 

vlZoL^l-r^o^T  notamment 

tioïreSuTSLïrcrM'^ 

dans  lesquelles  elle  est  afsocfée’à 

de  Chavasse,  Oh  elle  est  associée  :  ^ 
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pi  Néanmoins,  nous  avons  pu  recueillir  deux  cas  dans  les¬ 
quels  la  thrombo-phlébite  avec  septico-pyohémie  semble 
avoir  évolué  à  l’état  isolé. 

gJOBS.  XXXVII  (Tresp,  Disseri.  de  la  Clin,  univers.  Roy. 
des  yeuse  de  Greiforvald^  1901,  f.  IV,  p.  28).  —  Thrombose  et 
septicémie. 

Femme,  soixante-deux  ans.  Sinusite  fronto-ethmoîdo- 
sphénoïdale  gauche. 

Coryzas  nombreux  pendant  l’enfance.  Depuis  cinq  mois,  tu¬ 
méfaction  de  la  région  périorbitaire  gauche;  forte  céphalalgie. 

Une  incision  donne  issue  à  du  pus  fétide  et  est  l’origine 
d’une  fistule  orbitaire. 

Par  la  trépanation  du  sinus  frontal,  on  découvre  une 
perforation  du  plancher  qui  communique  avec  l’orbite. 

Dans  le  sinus,  pus  et  membrane  muqueuse  violacée,  dé¬ 
collée,  flottant  par  lambeaux , dans  le  pus. 

Parois  supérieure  et  postérieure  du  sinus  intactes. 

Curettage  des  cellules  ethmoïdales  et  du  sinus  sphénoïdal. 

Dans  l’après-midi,  frissons, forte  fièvre,  hébétude;  pouls,140. 

Le  deuxième  jour,  douleur  de  l’articulation  du  coude 
gauche,  et  le  troisième  jour  symptômes  pulmonaires  aux 
deux  bases. 

Mort.  Pas  d’autopsie.  Mais  il  semble  évident  que  la 
pyohémie  a  eu  comme  point  de  départ  une  thrombose  des 
veines  de  la  muqueuse  de  l’antre  frontal. 

Obs.  XXXVIII  (Koschier,  Soc.  viennoise  de  laryngol., 
séance  du  12  mai  1909.  —^Septico-pyohémie. 

Deux  jours  après  l’opération  radicale  d’une  sinusite  fron¬ 
tale  par  la  méthode  de  Killian,  le  malade  fait  de  la  fièvre  et 
meurt  quelques  jours  après  d’une  septlco-pyôhémie. 

AT  autopsie',  nombreux  abcès  métastatiques  du  poumon  que 
l’auteur  n’hésite  pas  à  mettre  sur  le  compte  de  l’intervention. 

50  Accidents  méningés.  — •  (30  :  guéris,  3;  morts,  27.) 

Luc,  dans  son  rapport  déjà  cité  plus  haut,  décrit  trois 
formes  d’in/edion  inira-cranienne  : 

@^a)  La  leptoméningite  suraiguë,  à  généralisation  rapide, 
ou  leptoméningite  foudroyante  post-opératoire; 


h)  La  leptoméningite  plus  ou  moins  passagèrement 
limitée; 

c)  La  leptoméningite  séreuse. 

Parmi  les  30  observations  ^  que  nous  avons  rassemblées 
17  appartiennent  à  la  première  forme  dite  foudroyante 
en  raison  de  la  rapidité  d’apparition  et  d’évolution  des 
accidents  infectieux. 

A  la  seconde  forme,  se  rattachent  les  deux  faits  de  Gas- 
tex,  survenus  au  quinzième  et  au  vingtième  jour  après 
l’intervention.  Malheureusement,  nous  n’avons  pas  de 
détails,  d’autopsie  qui  nous  permettent  de  comprendre  par 
quel  mécanisme  s’est  faite,  chez  ces  deux  malades,  la 
limitation  des  accidents  inflammatoires  pendant  deux 
et  trois  semaines. 


Ordinairement,  la  seconde  variété  de  méningite  signalée 
par  Luc  procède,  en  effet,  par  étapes  successives,  et  si  la 
virulence  des  germes  pathogènes  s’atténue,  si  l’état  du 
malade  le  permet,  et  si  les  conditions  anatomiques  s’y 
prêtent,  la  guérison  peut  survenir  par  la  formation  de 
foyers  enkystés. 

Chez  l’opéré  de  Ghavasse,  les  accidents  méningés  débu¬ 
tent  seulernent  du  dixième  au  quinzième  jour  et  traînent 
pendant  vingt  jours,  et  encore  convient-il  d’attribuer  la 
mort  autantà  la  septicémie  qu’à  la  méningite.  Les  méninges 
ne  se  sont  infectées  que  lentement,  comme  à  regret,  dirions- 
nous,  puisqu  une  ponction  lombaire  donne  un  liquide  clair 
coulant  sous  pression  modérée  et  dans  lequel  le  cyto-diag- 
nostio  ne  décèle  aucun  élément  figuré».  Confiant  dans  ce 
résultat,  notre  maître  pense  à  un  abcès  cérébral  et  trouve 


Chlari  ait  avoir'’ pertfïn'dê  fiî  d’otologie  aalrlohlenne, 

qu’il  met  sur  le  compte  de  l’opérSon  N?  “énlnglte 

procurer  son  observation.  ^  ation.  Nous  n  avons  pas  pu  nous 

fection  méningée eût  âX  affirmer  l’absence  d’in- 
menfc  du  liquide.  avoir  recours  à  l’ensemence- 
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un  abcès  extra-dure-mérien.  A  l’autopsie,  le  lobe  frontal 
en  rapport  avec  le  sinus  opéré  est  seul  recouvert  de  pus 
sur  sa  convexité. 

Hajek,  chez  l’un  de  ses  opérés,  croit  à  une  sinusite  uni¬ 
latérale  et  n’explore  que  le  sinus  gauche.  Cinq  jours  après, 
formation  d’un  abcès  périostique  du  côté  droit,  considéré 
comme  sain,  et  au  bout  de  quinze  jours,  parésie  des  mem¬ 
bres  gauches  et  obnubilation  intellectuelle. 

Il  ouvre  le  sinus  droit  que,  contre  toute  attente,  il  trouve 
malade;  enlève  la  paroi  postérieure,  bien  qu’elle  soit  saine 
en  apparence,  trouve  une  dure-mère  tendue  et  bombée, 
l’incise,  et  voit  s’écouler  200  grammes  de  pus  provenant 
d’un  abcès  intra-dural. 

Là  encore,  nous  trouvons  les  traces  d’un  travail  de 
défense.  Nul  doute,  en  effet,  que  réchauffée  par  l’interven¬ 
tion  sur  le  sinus  gauche,  l’infection,  qui  était  localisée  dans 
le  sinus  droit,  n’ait  produit  à  la  fois  un  abcès  sous-périosté 
et  un  abcès  sous-dural.  Pendant  quinze  jours,  des  adhé¬ 
rences  se  sont  établies  entre  la  dure-mère  et  l’arachnoïde 
pour  tenter  de  limiter  l’infection;  mais  l’intervention  a  ^té 
trop  tardive,  et,  trois  jours  après,  le  malade  succombait. 

Nous  pourrions  faire  les  mêmes  remarques  à  propos  de 
l’ opérée  de  Rudolfî.  Ce  n’est  que  huit  jours  après  la  trépana¬ 
tion  de  l’antre  frontal  gauche  que  surviennent  la  fièvre,  les 
nausées  et  les  autres  signes  de  complication  intra-cranienne. 

Une  seconde  intervention  résèque  la  paroi  postérieure 
et  met  à  nu  un  abcès  extra-dural^ 

Trois  jours  après,  signes  de  leptoméningite  localisée  : 
aphasie,  paralysie  faciale,  etc. 

Troisième  intervention,  qui  donne  issue  à  du  pus  prove¬ 
nant  d’un  foyer  intra-dural. 

Nous  avons  cru  devoir  insister  sur  ces  faits  parce  que,  sui¬ 
vant  la  remarque  de  Luc,  «  ils  sont  intéressants  à  coimaî- 
tre,  car  ils  s’expriment  parfois  cliniquement,  à  la  faveur 
d’une  localisation  spéciale  des  lésions,  par  des  symptômes 
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de  foyer  qui  pourraient  donner  à  une  intervention  suffï. 
samment  précoce  des  chances  de  succès  ». 

Nous  n’avons  trouvé  que  trois  faits  se  rapportant,  à  la 
troisième  variété  dite  leptoméningite  séreuse,  caractérisée 
par  des  accidents  méningés  bénins.  L’un  d’eux  a  déjà  été 
rapporté  par  Luc  dans  son  travail;  le  second  nous  a  été 
communiqué  par  notre  distingué  collègue  Mouret;  quant 
au  troisième,  il  a  trait  à  un  abcès  extra-dur  al  fistulisé 
Tous  les  trois  se  sont  terminés  par  la  guérison. 


Obs.  XXXIX  (Luc,  Complications  crâniennes  et  intra¬ 
crâniennes,  Ann.  des  mal.  de  V oreille  eî  du  largnss,  t.  XXXV 
no  3,  p.  264,  1909).  —  Pachg méningite  externe  ou  abcès  extra¬ 
dural  d'origine  frontale. 

Jeune  homme,  dix-huit  ans.  Sinusite  frontale  gauche  re¬ 
montant  à  deux  ans  et  opérée  le  1er  novembre  1907,  suivant 
la  méthode  d’Ogston-Luc. 

La  plaie  était  restée  fistuleuse  et  quand  Luc  le  vit  en 
mars  1909,  la  fistule  qui  s’ouvrait  au  niveau  de' l’extrémité 
interne  du  sourcil  était  le  seul  symptôme  accusé  par  le  malade. 

Le  13  mars  1909,  rouvrant  largement  le  foyer,  Luc  trouve 
convertie  en  un  séquestre  mobile, 
gos!m  apparut  couverte  de  pus  eide  fon- 


Nul  doute,  ajoute  Luc,  que  cette  lésion  existât  depuis 
près  d  un  an,  et  si  elle  est  restée  latente,  c’est  grâce  à  l’exis- 

*  l"  «  Pemiis  au  pus  de  s’écouler 

hb  ement  au  dehors.  Peut-être  fauWl  y  voir  aussi  l’in- 
flueuoe  d  une  virulence  atténuée  des  germes  pathogènes. 

«l^-aucun  examen  baetériolo- 

pouvons  l'étabr**^f extra-dural,  nous  ne 
aants.  Il  est  vraLembllbt 

accidents,  que  la  nécrose  de  la  “  d’acuité  des 

abtéeausé^paruncruÏe'inLrpe^^^^^^^^^^ 
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Obs.  XL  (MoureTj  communication  écrite).  — Accidents 
méningés  légers. 

pansinusiîe  bilatérale;  antrés  frontaux  très  inégaux,  l’un 
empiétant  beaucoup  sur  l’autre. 

Au  cours  de  l’opération,  on  trouve  du  côté  de  l’antre  le 
plus  grand  une  large  destruction  de  la  paroi  interne,  sans 
qu’aucun,  trouble  nerveux  se  fût  manifesté.  Large  résection 
de  toute  la  paroi  externe. 

Après  l’opération,  crises  épileptiformes  qui  furent  attri¬ 
buées  à  la  compression  du  pansement  et  qui  disparurent  par 
la  suite. 

Guérison  avec  enfoncement  notable  des  parties  molles. 

Obs.  XLI  (Keimer,  Dents,  med.  Wochens.,  1907,  n°  28, 
cité  par  Duc). —  Accidents  méningés  légers. 

Fille,  quatorze  ans.  Température  40®.  Gonflement  œdé¬ 
mateux  fronto-orbitaire  droit.  Incision  le  long  du  bord 
supérieur  de  l’arcade  orbitaire  droite,  qui  montre  le  tissu  cel¬ 
lulaire  de  l’orbite  infiltré  de  pus  et  sphacélé  et  les  veines 
thrombosées.  En  cherchant  à  ouvrir  l’antre  frontal  droit, 
on  tombe  sur  la  dure-mère  et  on  ouvre  l’antre  frontal  gauche 
qui  renferme  du  pus  épais.  Large  résection  osseuse  et 
agrandissement  de  la  communication  fronto-nasale. 

Lès  jours  suivants,  formation  d’abcès  sous-périostés  sur 
le  côté  droit  du  crâne,  d’abord  sur  le  pariétal,  puis,  à  deux 
reprises,  sur  l’occipital. 

Chaque  fois,  large  ouverture  et  résection  osseuse.  La 
table  prof  onde  du  crâne  est  trouvée  intacte. 

A  la  suite  de  ces  interventions,  amélioration;  puis  conva¬ 
lescence  interrompue  par  l’apparition,  pendant  une  semaine 
et  plusieurs  fois  par  jour,  de  secousses  cloniques  dans  les  mem¬ 
bres  gauches  et  la  moitié  gauche  de  la  face.  Ces  crises  étaient 
suivies  de  parésie  transitoire,  mais  non  accompagnées  de 
fièvre. 

L’àuteur  les  attribue  à  de  l’œdème  cérébral,  au  voisinage 
de  foyers  d’ostéomyélite.  Avec  Luc,  nous  croyons  plutôt 
à  une  poussée  de  méningite  séreuse,  au  contact  de  la  dure- 
mère  opératoirement  dénudée  à  droite.  Dans  ce  cas,  il 
conviendrait  de  faire  une  ponction  lombaire. 
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Obs.  XLII  et  XLIII  (Gastex,  communication  écrite).  — 
Méningite. 

1.  Femme,  quarante-cinq  ans.  Sinusite  fronto-maxillaire 
double. 

Nettoyage  insuffisant.  Quelques  semaines  après,  signes  de 
méningite  et  mort  vingt  jours  après  l’opération. 

L’infection  a  dû  se  faire  par  la  pénétration  des  germes  pa¬ 
thogènes  dans  les  voies  veineuses  et  lymphatiques  ouvertes 
au  cours  de  l’opération. 

2.  Femme,  vingt-neuf  ans.  Sinusite  fronto-maxillaire  droite. 

Opération  le  5  décembre  1904.  Déhiscence  congénitale  de  la 

paroi  postérieure. 

Décédée  le  13  janvier  1905,  après  avoir  été  bien  jusqu’au 
1er  janvier,  et  avec  signes  de  méningite  (vomissements  por- 
racés,  douleurs  à  la  nuque,  pouls  irrégulier). 


Obs.  XLiy  (Ghavasse,  communication  écrite  et  Soc. 
franç.  de  laryngol.,  1903,  p.  54).  —  Abcès  sous-dure-mérien; 
abcès  intra-dure-mériens  multiples.  Phlébite  du  sinus  longi¬ 
tudinal  supérieur  et  du  sinus  caverneux. 

Homme,  vingt-six  ans.  Depuis  trois  ans,  maux  de  tête 
et  écoulement  nasal  purulent  très  abondant  à  droite.  Actuel¬ 
lement,  le  malade  souille  cinq  à  six  mouchoirs  par  jour; 
souffre  au  niveau  de  la  glabelle  et  présente  une  obstruction 
nasale  droite  par  éperon  de  la  cloison  et  hypertrophie  de  la 
muqueuse  du  cornet  inférieur.  Traînée  purulente  dans  le 
méat  moyen;  sinus  frontal  et  maxillaire  droits  s’éclairent 
moins  que  ceux  du  côté  gauche. 

22  janvier  1902.  Une  ponction  de  l’antre  maxillaire 
droit  ramène  une  grande  quantité  de  muco-pus, 

4  février.  Résection  du  cornet  inférieur  droit;  pus 
abondant  dans  le  méat  moyen. 

15  février.  Géphalée  constante;  écoulement  purulent 
persiste,  mais  nouvelle  ponction  de  l’antre  maxillaire  ne 
Fâîïiènô  pcis  d©  pus.  '  '  i.  ■  \  ^ 

A  partir  de  cette  époque,  légère  amélioration  tant  locale 
que  générale,  mais  de  courte  durée. 

10  mars  -^  Écoulement  puruleiit  toujours  abondant  et 
point  douloureux  orbitaire  droit. 

22  avril.  —  Malade  déprimé,  triste;  et  bien  que  le  traite- 


.  médical  ait  très  notablement  amendé  l’état  de  la 
mirnueuse  nasale,  le  sinus  frontal  droit  reste  douloureux. 

?mai.  —  Opération  d’Ogston-Luc.  Paroi  osseuse  épaisse; 

ve^raxili  de  pvLs;  muqueuse  rouge  vineux,  quQ  Von  enl&ve 

-  burette;  curettage  du  canal  naso-frontal 
de  fÏÏon  ?  lui  donner  un  calibre  de  4  millimèires;  mise  en 
place  d’un  drain  endonasal  et  suture  immédiate  de  toute 

Ô^lnaL  —  Écoulement  purulent  par  la  narine  droite; 
depuis  hier,  injection  de  l’œil  gauche  et  œdème  de  la  pau¬ 
pière  supérieure  gauche.  A  droite,  plaie  en  bon  état,  sauf 

œdème  des  deux  paupières.  ^ 

g  _ Réapparition  de  la  céphalée  et  écoulement  de 

pus  assez  abondant  par  la  fosse  nasale.  Ablation  du  drain 

—  Œdème  de  la  paupière  supérieure  gauche  et 
douleur  vive  au  niveau  de  l’angle  supéro-interne  de  l’nrbite 
gauche.  Du  pus  s’écoule  toujours  par  la  liarine  droite; 

13  mai.  —  Céphalée  violente  dans  la  nuit;  œdème  inflam¬ 
matoire  couvrant  la  fade  antérieure  du  sinus  droit  opéré, 
l’angle  interne  de  l’orbite  et  la  paupière  supérieure  droite. 
Une  incision,  faite  à  1  centimètre  au-dessous  de  la  cicatrice, 
donne  issue  à  du  pus. 

Drainage  et  lavage  qui  ne  ressort  pas  par  le  nez. 

A  gauche,  rougeur  douloureuse  au  niveau  de  l’antre. 

21  mai.  —  Depuis  quelques  jours,  céphalée  constante, 
insomnie,  agitation  et,  hier  soir,  vomissements  bilieux. 
Incision  d’ûn  abcès  de  la  paupière  supérieure  droite. 

27  mai.  —  Depuis  cinq  jours,  grandes  oscillations  ther¬ 
miques.  Température  37°  le  matin  et  39°2  à  39°8  le  soir; 
douleur  cervicale  à  gauche,  paraissant  tenir  à  un  gonfle¬ 
ment  ganglionnaire.  Suppuration  abondante  de  1  antre 
droit,  dans  lequel  on  fait  des  lavages;  petit  foyer  de  râles 
sous-crépitants  à  la  pointé  de  l’omoplate  gauche.  ^ 

2  juin.  —  Fièvre  à  grandes  oscillations  continue;  état 
général  moins  bon;  papilUte  double  plus  marquée  à  droite 
et,  à  gauche,  hémorragie  en  flammèches  partant  du  bord 
papillaire.  Du  côté  du  cou,  la  tuméfaction  a  diminué,^mais 
les  muscles  sont  douloureux  et  on  note  de  la  raideur  de  la 

3  juin.  —  Ponction  lombaire  qui  donne  un  liquide  clair, 
coulant  sous  pression  modérée  et  dans  lequel  le  cyto-diag- 
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nostic  ne  décèle  aucun  élément  figuré;  bruit  de  jet  de 

dans  les  deux  oreilles;  raideur  et  douleur  de  la 

pérature,  3a°5  et  390.  4ue.  lem- 

^  juin.  —  Deussième  intervention:  pas  de  pus  dans  le  sm„<= 
droit,  mais  pus  dans  le  sinus  gauche  dont  on  ne  trouve  T 
le  canal  excréteur.  Hémorragie  extrêmement  abondante 
Résection  à  la  pince  coupante  de  la  paroi  cérébrale  d. 
l  antre  droit  _  et  évacuation  d’un  abcès  exlra-dure-mérien 
dont  le  pus  est  sous  pression,  battements  du  cerveau  amo  ^ 
dns  mais  conservés.  ^moin- 

‘‘■“"O  douleur  vive 

du  coté  droit  du  cou,  en  arrière  de  la  mastoMe  où  l'on  sent 
rouler  quelques  petits  ganglions.  Persistance  des  signes 
pulmonaires,  avec  crachats  contenant  des  cocci  en  cha? 
nettes.  Dans  la  journée,  deux  syncopes  avec  sensatfon 

—  -péS 

dure-mère  et  pcnclion  nigalive  du  lobe 
T/u L  Temné“’T*  de  battements  en  dehors. 

Hiii  a  ~  '“■®’  an'd;  pouls,  104;  faiblesse  extrême 

btSho“o“  ovi 

du  côS  lflï/aie!™^  ^  ”0‘0' 

Mort  le  lendemain. 

frontal‘'S‘';o'’'““®/®  P®’’”*  P-^'onde  de  l'antre 

ouvert.  rrespondant  à  l'abcès  extra-dure-mérien 

sinus  cavemeux”au(dm.™'**  ’°”®‘*udlual  supérieur  et  du 

l’araeLo!de“Tt^?\Ûbr^neT'’crrtb^^^  déprimant 

géant  au  niveau  de  la  dent.-  .  ®  sous-jacente  et  slé- 

et  de  h.  frontale  teeuda^s  de  r""'  P“«‘dle 

Sillon  de  Rolando  et  immédiataTn  Partie  inférieure  du 
mité  supérieure.,  ^é^i^^tement  en  avant  de  son  extré- 
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Les  méninges  molles' et  la  substance  cérébrale  sont  saines, 

ainsi  que  rbémisphère  gauche. 

ans  XLV  et  XLVI  (Freudekthal,  Archiv  f.  Laryngol. 
and  ÉhinoL,  1909,  vol.  XXII,  fasc.  3,  p.  400-412).  —  Acci- 
denls  inlra-craniens. 

Chez  deux  malades,  la  complication  intr  a -crânienne 
succéda  à  une  intervention  chirurgicale  dont  elle  parut 
bien-être  la  conséquence,  non  qu’on  pût  incriminer  une  fante 
d’antisepsie,  mais  probablement  parce  que,  au  cours  de 
l’opération,  l’infection  jusque-là  enkystée,  avait  été  trans¬ 
portée  par  les  lymphatiques  loin  de  son  foyer  initial. 

Obs.  XLVII  (Hajek,  Soc.  de  laryngol.  devienne,  13  janv. 
1909).  —  Méningite. 

Homme,  cinquante  axis.  Sinusite  fronto-massillaire;  ouver- 
ture  alvéolaire  du  sinus  maxillaire  et  trépanation  de  la  paroi 
antérieure  du  sinus  frontal,  suivie  d’irrigations  quotidiennes. 
Aucune  amélioration  après  six  semaines. 

Trépanation  de  l’antre  frontal  suivant  la  méthode  de 
Killiah;  grand  sinus  très  altéré,  drainage  par  le  nez  et  par 
les  deux  eseîrémiiés  externe  et  interne  du  sourcil. 

^Mort  par  méningite  le  troisième  jour.  r: 

L’auteur  conclut  à  la  gravité  de  l’opération  radicale,  qui 
ne  doit  être  faite  que  lorsqu’ il  y  a  stricte  indication,  à  savoir  : 
altérations  osseuses  graves  avec  formation  de  fistule,  com¬ 
plications  orbitaires  ou  cérébrales. 

Obs.  XLVIII  (Hajek,  Soc.  de  laryngol.  de  Vienne, 
13  janv.  1909).  —  Abcès  extra  et  intra-dural. 

Médecin,  trente-cinq  ans,  déjà  opéré  antérieurement  et 
présentant  une  fistule  au  niveau  de  l’arc  sourcilier  gauche. 
On  croit  les  sinus  droits  sains. 

Opération  de  Killian  qui  montre  que  la  paroi  antérieure 
du  sinus  frontal  gauche  est  en  grande  partie  usée  et  qu’il 
ne  reste  qu’un  recessus  orbitaire  s’étendant- très  loin  en 
arrière. 

Le  cinquième  jour,  œdème  de  la  paupière  droite,  chémosis, 
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et  cinq  jours  plus  tard  ouverture  d’un  abcès  palpébral  ' 
siège  profond;  on  met  à  nu  la  paroi  antérieure  du  sinus 
droit,  mais  comme  elle  paraît  saine,  on  ne  l’ouvre  pas.  Tem 
pérature,  40°. 

Quinze  jours  après,  état  général  mauvais,  douleurs  parié¬ 
tales  droites;  parésie  faciale  gauche  et  parésie  des  membres 
gauches;  obnubilation  intellectuelle. 

Le  lendemain,  ouverture  du  sjnus  frontal  droit  qui,  contre 
toute  attente,  est  trouvé  malade.  Bien  que  sa  paroi  cérébrale 
semble  normale,  on  l’enlève.  Dure-mère  tendue,  bombée 
sans  pulsations,  abcès  intra-dural  en  dehors  du  territoire 
du  sinus  frontal  droit;  ouverture  de  la  dure-mère,  qui  laisse 
écouler  200  grammes  -de  pus. 

Mort  le  troisième  jour. 


L’auteur  fait  remarquer  que  la  lésion  de  l’antre  frontal 
droit  n  avait  été  décelée  ni  par  l’examen  intra-nasal  ni  par 
la  radioscopie.  ' 

L’opération  du  sinus  gauche  &  réchauffé  le  foyer  de  l’antre 
frontal  droit  et  cette  réacutisation  de  l’infection  a  produit 
un  phlegmon  sous-périostique  externe  et  sous-dural  et  intra¬ 
dural  par  l’interinédiaire  habituel  des  canalicules  vascu¬ 
laires.  - 


dwaL  Gerber).  —  Abcès  extra- 

f des  années,  écoulement  puru¬ 
lent  par  la  narine  gauche. 

douleurs  frontales  avec  gonfle¬ 
ment  de  la  région  frontale  gauche. 

est^nât^iv^pt~r  fièvre;  le  gonflement  frontal  gauche 

par  !a  narine.  ^  Écoulement  fétide 

antérieîrrtt  ïnféritS^'dù  ï’ésection  des  parois 

plein  de  pus  et  de  fongosités 

bon.  appétit;.  pansemeS  ron  Sé!'^' 


,  -  Température,  40-;  pouls,  140;  douleurs  de 

^  ^+  /iniilpiirs  dorsales.  Pas  de  torticolis. 

^^5  février.  —  Ponction  lombaire  négative;  pouls,  160. 

4°ÎOTtops'Î^”aLès  eœlra-dnral  situé  derrière  le  sinus 
trontal  gauche.  Os  intact  en  apparence,  ainsi  que  le  cerveau 
et  la  moelle. 


Obs.  L  (Hinsberg,  Archiv  f.  Ohrenheilk.,  y ol.  LV,  p.  131, 
1902).  — Méningite. 

Homme,  , vingt-six  ans.  Sinusite  fronio-maxillaire  double 
traitée  depuis  plusieurs  mois.  .  r.- 

Amélioration  passagère  par  ablation  de  polypes,  résection 
partielle  des  cornets.  A  noter  cependant  à  la  suite,  et  du 
Lté  gauche,  une  crise  passagère  de  céphalée  violente  avec 
fièvre  et  œdème  de  la  région  orbitaire. 

Pendant  plusieurs  mois,  état  satisfaisant,  puis  brusque¬ 
ment,  douleurs  très  violentes,  surtout  dans  la  région  orbi¬ 
taire  droite.  . 

Rétention  de  pus  dans  les  deux  sinus  maxillaires,  que  1  on 


ouvre  par  voie  nasale.  - 

Amélioration  pendant  dix  jours,  puis  reprise  des  douleurs, 
tellement  vives,  que  le  malade  donne  l'impression  de  quel¬ 
qu'un  qui  serait  atteint  d'une  complication  cérébrale.  Néan¬ 
moins,  pouls  et  température  normaux. 

Résection  ostéoplastique  de  la  paroi  antérieure  du  sinus 
frontal  droit  avec  écartement  des  ôs  propres  du  nez.  Sinus 
divisé  en  deux  compartiments  par  une  paroi  osseuse  et  dans 
chaque  compartiment  pus  et  muqueuse  très  épaisse. 

Paroi  orbitaire,  usée  par  endroits,,  est  réséquée;  paroi 
cérébrale,  après  un  examen  très  approfondi,  paraît  saine. 

Nuit  agitée;  le  lendemain,  élévation  brusque  de  la  tem- 
pérature;  délire  et  mort  au  bout  de  trente-six  heures  avec 
des  signes  de  méningite. 

A  l'autopsie:  méningite  suppurée,  localisée  surtout  dans 
les  fosses  cérébrales  antérieure  et  moyenne  droites. 

Hyperémie  de  la  voûte  osseuse  du  sinus  frontal  et  de 
la  dure-mère  correspondante.  Cette  voûte,  bien  que  très 
mince,  est  intacte,  ainsi  que  la  lame  criblée. 

Au  microscope  :  épaississements  nodulaires,  de  la  dure- 
mère  frontale,  remplis  de  cocci.  Os  traversé  de  part  en  par 
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par  de  fins  vaisseaux  établissant  une  communication  enir 
le  sinus  et  la  dure-mère  et' par  lesquels  s’est  propagée  l’infec! 
tion. 

^  Il  est  possible  que  l’opération  ait  contribué  à  accélérer 
le  processus,  les  secousses  produites  par  bé  marteau  ayant 
rompu  les  adhérences  qui  existaient  _  entre  la  dure-mère 
et  l’arachnoïde.  . 


Obs.  LI  (Hoffmann,  rapportée  par  Gerber).  — Méningite. 
Céphalalgie  très  intense. 

Au  cours  de  la  trépanation,  on  constate  que  les  parois  de 
l’antre  frontal  sont  intactes. 

Mort  de  méningite  trois  jours  après.  Pas  d’autopsie.  | 


Obs.  lu  (Jacques  et  Molly).  — -  Leptoméningile  géné¬ 
ralisée. 

Homme,  trente  et  un  ans.  Coryza  chronique  vieux  dé 
plusieurs  années. 

Depuis  dix  jours,  cépalée  frontale  droite  incessante,  sans 
flèvre  ni  vomissements;  pas  de  rougeur  visible  ni  de  tumé¬ 
faction  appréciable.  Depuis  quatre  jours,  douleur  lanci¬ 
nante  de  l’oreille  gauche. 

Dans  la  fosse  nasale  droite,  crête  vomero-chondrale  par¬ 
tiellement  obstruante;  rougeur  et  tuméfaction  de  la  mu¬ 
queuse  des  Cornets;  pas  de  pus.  Sinus  frontal  droit  obscur. 

près  huit  jours  de  traitement  médical,  sans  résultat,  on 
r  seque  la  crête  septale  et  le  cornet  moyen  droit;  on  extirpe 
un  polype  postérieur  assez  volumineux  et  on  curette  le  méat 
moyen. 


^  Ensuite,  ouverture  du  sinus  frontal  droit,  dont  la  paroi 
n  rieure  est  très  mince,  véritablement  parcheminée, 

développé,  il  empiète  sur  le  côté  gauche, 
à  Dhis  oi*bitaire  externe  et  remonte 

On  hésitA  ■  jusqu’à  l’origine  du  cufr  chevelu, 

l’ooération^^^^^l^f  difformité  consécutive,  à  pratiquer 
ISemLt  f  de  KiUian  était 

du  <»“  défaut  de.  résUtance. 

de  Luc  avec  large’draiuagrnaLI^"''''^  ^ 
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'  Curettage  minutieux  de  toutes  les  fongosités  et  mise  à  nu 
de  la  table  interne  du  frontal  qui  apparaît  très  vasculaire, 
mais  saine.  Tamponnement  avec  une  mèche  qui  ressort 
nar  le  nez  et  réunion  de  l’incision  cutanée. 

^  Trente-six  heures  après,  fièvre,  vomissements  et  douleur 
frontale,  puis  délire  violent,  relâchement  des  sphincters, 
raideur  de  la  nuque  et  paralysie  gauche,  tous  signes  d’une 
méningite  généralisée. 

Deussième  inlervèntion  avec  ouverture  de  la  table  interne 
en  son  milieu  sur  une  étendue  de  2  centimètres  sur  3.  Les 
méninges  et  les  circonvolutions  frontales  sont  congestion¬ 
nées,  mais  aucune  apparence  de  pus. 

Mort  cinquante-deux  heures  après  la  première  interven¬ 
tion  et  vingt  heures  après  le  début  des  accidents. 

A  V autopsie:  méningite  diffuse  de  la  convexité  sans  foyer 
intra- encéphalique.  La  table  interne  du  frontal  est  d’une 
extrême  minceur,  mais  il  n’existe  nul  indice  de  nécrose. 

L’intervention  semble  bien  avoir  précipité  la  marche  des 
accidents  méningés;  mais  ces  derniers  étaient  déjà  en  prér 
paration  si  l’on  tient  compte  de  la  céphalée  et  de  la  min¬ 
ceur  des  parois  sinusales.  Peut-être  eût-il  été  sage  de  se 
borner  à  ouvrir  le  sinus,  de  Le  drainer  par  voie  externe  et 
d’attendre  F  atténuation  des  accidents. 

Obs.  lui  (Jacques,  BuZh  de  la  Soc.  franç.  d' olo^rhino- 
laryngoL,  t.  XXVI,  p.  71,  1910).  —  Méningite  aiguë  post¬ 
opératoire. 

Homme,  quarante  et  un  ans.  Traité  quatre  ans  aupara¬ 
vant  par  des  ponctions  pour  une  sinusite  maxillaire  droite. 

février  1910,  écoulement  purulent  droit  avec  douleurs 
vives  am  pourtour  de  l’œil,  irradiées  vers  le  front.  Méat 
moyen  encombré  de  polypes  baignant  dans  le  pus. 

Extirpation  des  polypes  et  ponction  du  sinus  maxillaire 
qui  ramène  une  petite  quantité  de  pus. 

12  février.  —  Le  malade  demande  une  intervention  pour 
calmer  ses  douleurs  frontales  qui  rendent  tout  travail  impos¬ 
sible. 

15  février.  —  Trépanation  du  sinus  frontal  droit  rempli 
de  fongosités;  résection  de  la  totalité  du  plancher  et  dune 
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partie  du  rebord  orbitaire,  mais  conservation  de  la  par  ' 
sinusale  antérieure.  oi 

Destruction  à  la  curette  de  la  muqueuse  dégénérée- 
paroj  cérébrale  paraît  indemne,  ’ 

.  Résection  de  la  partie  supérieure  de  la  branche  montante 
et  d’une  partie  de  Fos  propre  pour  enlever,  soit  à  la  pince 
soit  à  la  curette,  la  masse  ethmoïdale.  Pour  réaliser  une 
brèche  plus  grande,  résection  des  cornets  moyen  et  supérieur 
jusqu'au  ras  de  la  lame  criblée.  Au  fond  de  la  large  tranchée 
ainsi  obtenue,  on  aperçoit  l’antre  sphénoïdal  recouvert  de- 
muqueuse  saine.  Hémorragie  en  nappe  abondante. 

Ouverture  par  voie  canine  du  sinus  maxillaire  dont  on 
enlève  la  muqueuse  épaissie  et  bourgeonnante;  établisse¬ 
ment  d’une  large  brèche  nasale  à  la  pince  de  Lombard. 

Des  mèches  iodoformées,  non  tassées,  comblent  les  anfrac¬ 
tuosités  des  sinus,  et  les  plaies  cutanée  et  gingivale  sont 
réunies. 


Opération  laborieuse,  de  près  de  deux  heures  de  durée,  avec 
perte  de  sang  abondante. 

Suites  immédiates  bonnes;  mais  dès  le  lendemain,  fléVre 
légère,  céphalée  rapidement  intolérable,  agitation  extrême, 
dehre,  raideur  du  cou,  indiquant  une  évolution  méningi- 
tique  suraiguë. 

Les  plaies  ouvertes  sont  trouvées  en  parfait  état;  résec- 
tion  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  sans  découvrir  de  foyer 
oublié. 

Ponction  lombaire  sans  résultat. 

Résection  de  la  paroi  cérébrale  ;  dure-mère  tendue,  sans 
céréhr^î^^  ni  rougeur;  après  incision,  hernie  de  substance 
cérébrale  œdémateuse  et  suintement  insignifiant  de  liquide, 
négative  du  lobe  frontal. 
humîHp  î  céphalo-rachidien  et  pansement 

huit  heiirpi'?^^  nre,  39o6,  et  mort  dans  le  coma,  quarante- 
nuit  Heures  apres  l’opération. 

sous  Farachrinïd  deux  hémisphères  cérébraux  ; 

verL  re  d’une  sérosité  louche, 

-  droUm  !4êmes  a"t» 

indemne-  ^  ^  la  base;  substance  cérébrale 

sinus  longitudinal  supéritur!  l’extrémité  antérieure  du 

et  diplocoques^^^*^^”°^*^^^^^^  ’  ®l'*’eptocoques  en  chaînettes 
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L’auteur  croit  : 

10  Que  son  malade  n’a  pas  été  opéré  à  froid; 

2»  Que  l’infection  antrale,  pour  envahir  en  quarante- 
huit  heures  les  deux  hémisphères  sur  leur  convexité  et  leur 
base,  a  dû  pénétrer  directement  par  effraction  dans  V espace 
lymphatique  périencéphaligue; 

30  Que,  vu  l’intégrité  de  l’ethmoïde,  de  la  paroi  crânienne 
de  l’antre  et  de  la  dure-mère,  la  voie  de  propagation  de  r in¬ 
fection  vers  la  cavité  sous-arachnoïdienne  semble  bien  devoir 
être  recherchée  dans  les  gaines  lymphatiques  des  filets  olfac¬ 
tif  s  ou  les  canalicules  de  Retzius  traversant  directement  la 
lame  criblée  et  la  dure-mère  pour  s’aboucher  dans  l’espace 
péricérébral. 

Il- est  permis  d’ajouter  que  l’étendue  de  la  brèche  opé¬ 
ratoire  et  la  perte  sanguine  n’ont  pu  que  favoriser  l’absorp¬ 
tion  septique  et  activer  sa  marche  à  travers  les  voies  lym¬ 
phatiques. 

Obs.  LIV  (Karbowski,  Zeils.  f.  LaryngoL,  Rhinol.  v. 
Greulzgebiete,  t.  XI,  Heft  6,  1910).  —  Ostéomyélite  spécifique 
et  méningite. 

Femme,  cinquante-cinq  ans.  Suppuration  nasale  attribuée 
à  une  sinusite  frontale  double.  Au-dessus  de  la  glabelle, 
soulèvement  périostique  du  volume  d’une  noisette.  Syphilis 
ancienne, 

h'iodure  fait  disparaître  douleurs  et  périostite. 

Quelques  mois  plus  tard,  deux  périostoses  frontales  avec 
fièvre  modérée,  céphalée  violente,  sécrétion  nasale  fétide; 
croûtes  et  perforation  de  la  cloison. 

Au  bout  de  trois  semaines  de  traitement  ioduré,  dispari¬ 
tion  des  périostites,  mais  persistance  de  la  sécrétion  nasale 
et  de  la  fièvre. 

Ouverture  des  deux  sinus  frontaux;  nécrose  de  la  paroi 
antérieure  près  de  la  cloison  interfrontale,  avec  pus  fétide; 
l’os  frontal  lui-même  est  nécrosé  jusqu’à  la  suture  coronale. 
Nécrose  de  la  paroi  postérieure  des  sinus  avec,  à  gauche, 
issue  de  pus  venant  de  la  profondeur. 

Ne  pouvant  enlever  le  séquestre  en  entier,  on  suit  avec 
Soc.  franç.  dfotol.  ® 
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la  gouge  et  le  maillet  la  direction  du  pus  dans  la  profondeur 
et  on  découvre  un  vaste  abcès  extra-dural  qui  s’étend  jus¬ 
qu’à  la  suture  coronaire.  Dure-mère  recouverte  d’ exsudais 
fibrineux  et  animée  de  battements  normaux.  • 

Le  soir  dé  l’opération,  attaque  épileptiforme,  parésie 
consécutive  du  bras  droit  qui  disparaît  le  lendemain. 

Trois  jours  après,  somnolence,  raideur  de  la  nuque,  vomis¬ 
sements,  dyspnée  et  mort. 

A  V autopsie:  épaississement  de  toute  la  voûte  crânienne; 
nécrose  de  l’os  frontal. 

Sur  la  convexité  gauche  et  à  la  base  du  cerveau,  grande 
quantité  de  pus,  épaississement  de  la  dure-mère  au  niveau 
de  l’abcès  extra-dural.  Cerveau  sain. 

Il  s’agit  en  somme,  ici,  d’une  ostéomyélite  du  frontal 
dans  l’évolution  de  laquelle  la  syphilis  paraît  avoir  joué  un 
Tôle  important.  Les  accidents  endo  crâniens  étaient  repré¬ 
sentés,  au  moment  de  l’opération,  par  un  abcès  extra-dural 
avec  pachyméningite  localisée.  L’ébranlement  causé  par 
l’intervention  (action  de  la  gouge  et  du  maillet),  l’ouver¬ 
ture  de  vaisseaux  nombreux  et  le  mauvais  état  général  de 
la  malade  ont  provoqué  et  favorisé  la  propagation  de  l’in¬ 
fection  à  toute  l’étendue  des  méninges. 

Il  ne  faut  pas  oublier  également  que  dans  les  cas  ana¬ 
logues  à  celui  de  Karbowski,  où  il  y  a  une  nécrose  étendue, 
le  traitement  mercuriel  ne  donne  rien;  les  infections 
secondaires  prennent  le  dessus  et  passent  au  premier  plan 
et,  par  suite,  il  ne  faut  pas  trop  tarder  à  intervenir. 


Obs.  LV  et  LVI  (Killian,  remarques  faites  à  la  suite  du 
rapport  du  D*  Goffln  à  la  Sect.  de  laryngol.  de  F  Acad,  de 
méd.  de  New-York,  29  mai  1907).  —  Méningite. 


était  atteint  de  sinusite  fronîo-maæillair 
P  ®  Killian  faite  avec  le  plus  grand  soin;  fermetu; 

TZ!  ,T-  ‘“'“‘O"  cutanée;  on  réserve  l'opération  c 
smus  maxillaire  pour  une  séance  ultérieure 

rai^lrS™^  Jours,  apparition  d'une  méningi 
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A  rauiopsie:  plaie  frontale  en  parfait  état;  sur  lei,bord 
du  cornet  moyen,  réséqué  en  partie,  existe  du  pus  que  l’on 
peut  suivre  sur  le  cornet  vers  la  lame  criblée  et  jusque  sur 
la  dure-mère  au  niveau  de  laquelle  existe  un  petit  foyer  pu¬ 
rulent.  G’est  de  ce  point  que  s’était  propagée  la  méningite. 

En  cherchant  à  remonter,  à  la  source  des  accidents,  Kil- 
lian  fait  remarquer  que  l’antre  d’Highmore  contenait  un  pus 
très  fétide  et  qu’au  cours  de  l’opération,  il  avait  enfoncé  dans 
le  nez  deux  tampons  d’ouate;  il  suppose  donc  que  le  pus  de 
l’antre  maxillaire  a  été  refoulé  en  haut  par  les  tampons  et  a 
^ausé  ainsi  l’infection. 

2,  Chez  son  second  malade,  il  y  avait  une  suppuration  de 
Vautre  frontal,  de  Velhmoïde  et  de  Vautre  d'Highmore  du  côté 
gauche  depuis  plus  de  quinze'  ans.  Des  polypes  nombreux 
occupaient  également  la  fosse  nasale  gauche. 

Ouverture  buccale  de  l’antre  maxillaire  par  laquelle  on 
fait  des  irrigations  régulières;  ablation  des  polypes.  - 

En  raison  d’une  grande  tendance  auos  hémorragies.,  on 
limite  l’opération  chirurgicale  à  l’antre  frontal  et  à  l’eth- 
moïde.  Les  cellules  ethmoïdales  antérieures  étant  saines,  on 
juge  inutile  d’ouvrir  le  sinus  sphénoïdal. 

Dans  les  deux  premiers  jours,  légère  ascension  thermique 
et  un  peu  de  céphalalgie,  puis  apparition  brusque  de  symp¬ 
tômes  méningés  suivis  de  mort  en  quarante-huit  heures. 

A  V autopsie  :  plaie  opératoire  en  parfait  état.  Du  côté  de 
l’antre  sphénoïdal,  muqueuse  chroniquement  enflammée  et 
épaissie  avec,  dans  l’angle  postérieur  du  sinus,  au-dessous  de 
la  selle  turcique,  petite  collection  purulente  en  relation,  à 
travers  l’os,  avec  un  foyer  dure-mérien.  Malgré  la  courte 
évolution,  de  la  méningite',  le  liquide  céphalo-rachidien  était 
purulent. 

Killian  croit  que  l’antre  maxillaire  qui,  malgré  les  lavages, 
renfermait  du  pus,  a  dû,  dans  la  position  horizontale,  infec¬ 
ter  le  sinus  sphérioïdal  enflammé  chroniquement.  Par  suite 
des  diverses  opérations  préalables,  et  plus  spécialement  à 
la  suite  de  la  trépanation  de  l’antre  frontal,  il  est  logique 
d’admettre  une  exacerbation  de  la  virulence  des  bactéries 
et  leur  absorption  plus  facile  chez  un  sujet  saignant 
abondamment  à  chaque  intervention. 
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Obs.  LVII  (Kregke,  Münch.  med.  Wochens.,  1894,  no5i), 
_ Méningite  et  abcès  cérébral. 


Femme,  cinquante-huit  ans.  Depuis  l'enfance,  suppuration 
nasale.  A  l’âge  de  quatorze  ans,  ablation  de  polypes  du  nez. 

En  mai  1892,  gonflement  sus-orbitaire  gauche,  non  dou¬ 
loureux.  Deux  mois  plus  tard,  ouverture  spontanée  d’un 
abcès  qui  reste  fistuleux.  Pas  de  céphalalgie.  Globe  oculaire 
saillant  et  dévié  en  dehors.  Dans  la  fosse  nasale  gauche, 
polypes  et  suppuration  abondante. 

Opération  :  nnivo  frontal  gros  comme  un  œuf  de  poule 
rempli  de  pus,  tapissé  par  une  muqueuse  résistante,  épaisse 
de  3  à  4  millimètres  et  à  surface  tomenteuse.  Plaie  tamponnée. 

Bon  état  général  pendant  les  onze  jours  suivants.  Le  dou¬ 
zième  jour,  frisson;  température  40°;  pouls,  120;  céphalée; 
le  lendemain,  torpeur  intellectuelle  et  mort. 


A  V autopsie:  pie-mère  de  la  base  couverte  de  pus  épais, 
verdâtre.  Dans  le  lobe  frontal  gauche,  abcès  de  la  grosseur 
d’une  noisette  atteignant  la  surface  du  cerveau.  Sa  surface 
interne  est  lisse  et  parsemée  d’ecchymoses. 

Les  deux  ventricules  latéraux  sont  élargis;  le  gauche 
contient  du  pus.  Il  y  a  aussi  du  pus  dans  les  troisième  et 
quatrième  ventricules  et  dans  l’aqueduc  de  Sylvius. 

Faite  avant  l’époque  vraiment  chirurgicale  du  traite^ 
ment  de  l’antrite  frontale,  l’opération  de  Krecke  a  été  très 
incomplète  puisqu’il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  eu  ablation 
de  l’ethmoïde  antérieur  infecté  et  dégénéré.  C’est  à  cette 
cause  qu’il  faut  attribuer  les  accidents  méningés  et  la  for¬ 
mation  de  l’abcès  du  lobe  frontal  correspondant. 


Obs.  LVIII  (Lazaret  royal  des  Séraphins  de  Stockholm, 
1906,  in  Gerber,  obs.  XV).  —  Méningite. 

Homme,  vingt-six  ans.  Sinusite  bilatérale  chronique. 
Depuis  cinq  jours,  symptômes  de  suppuration  par  le  nez. 
T  trépanation  suivant  la  méthode  de  Killian. 

Le  18,  frissons  et  symptômes  méningitiques. 

A  l  autopsie:  Lésion  de  la  lame  criblée  à  droite  qui  a  dû 
se  produire  au  cours  de  l'opération. 

Sinus  sphénoïdal  plein  de  pus. 

Méningite  basilaire  diffuse. 
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Obs.  LIX  (Lindt,  in  Luc,  Ann.  des  mal.  de  Voreille  et  du 
larynx,  t.  XXXV,  no  3,  p.  325). 

Femme,  cinquante-cinq  ans.  Souffre  depuis  des  années 
de  polypes  nasaux  et  de  suppuration  nasale,  de  céphalalgie 
et  vertiges,  signes  d’une  suppuration  fronîo-elhmoïdo-maæil- 
laire  droite. 

Une  légère  broncho-pneumonie  fit  surseoir  à  l’opération, 
jugée  indispensable. 

Après  quelques  jours,  on  opère  d’urgence  en  raison  de  la 
persistance  de  la  céphalée  et  des  symptômes  vertigineux  don¬ 
nant  à  penser  à  un  commencement  d’infection  inira-cranienne. 

Le  18  mai,  opération  frontale  par  la  méthode  de  Killian 
et  maxillaire  par  celle  de  Caldwell-Luc. 

La  paroi  cérébrale  de  l’antre  frontal  paraît  saine. 

Un  jour  et  demi  plus  tard,  frissons,  fièvre,  légère  torpeur 
cérébrale  et  tableau  clinique  de  la  méningite  cérébro-spinale. 

Mort  huit  jours  après  l’opération. 

'A  V autopsie  ;  pas  de  pus  dans  les  cavités  antrales  opérées; 
mais  dans  l’antre  sphénoïdal,  vieux  foyer  purulent  sans 
communication  avec  la  fosse  nasale,  ce  qui  n’avait  pas  permis 
de  soupçonner  son  existence. 

Intégrité  complète  des  parois  cérébrales  des  antres  frontal 
et  sphénoïdal,  ainsi  que  de-  la  dure-mère  sus-jacente  et  des 
sinus  veineux. 

L’auteur  croit  que  l’infection  méningée  était  déjà  en 
marche  lorsque  l’opération  fut  pratiquée.  Il  suppose,  en 
outre,  que  la  broncho-pneumonie  était  une  manifestation 
de  l’infection  initiale. 

Il  est  évident  que  chez  cette  malade,  qui  venait  d’avoir  une 
broncho-pneumonie,  et  chez  laquelle  les  accidents  avaient 
une  allure  rapide,  il  eût  été  plus  sage  de  se  borner  à  une 
ouverture  simple  avec  drainage  externe  du  sinus  frontal  et 
un  drainage  endonasal  du  sinus  maxillaire.  L’incendie  éteint, 
on  eût  été  mieux  placé  pour  faire  une  double  cure  radicale. 

Obs.  LX  (Luc,  Soc.  franç.  d’otol:,  1902,.  et  Rev.  hebdom. 
de  laryngoL,  1902). 

Homme,  cinquante-six  ans,  Début  de  F empyème  frontal  le 


-  dis  — 


20  juillet  1899,  par  douleur  dans  la  moitié  droite  du  front 
un  écoulement  purulent  par  la  fosse  nasale  droite  et  une 
tuméfaction  de  la  région  douloureuse. 

L’examen  du  malade  fait  porter  le  diagnostic  de  sinusüe 
fronlo-maxillaire  chronique  droite. 

Le  6  mars,  opération  qui  débute  par  le  sinus  maxillaire- 
ensuite  ouverture  de  l’antre  frontal,  qui  s’étend  jusqu’à  la 
fosse  temporale  et  est  farci  de  fongosités  qui  sont  minutieu¬ 
sement  curetées  après  résection  incomplète,  dans  le  sens 
transversal,  de  la  paroi  antérieure.  Curettage  des  cellules 
ethmoïdales  antérieures,  puis  tamponnement  à  la  gaze  iodo-. 
formée  de  la  partie  inférieure  de  la  cavité;  réunion  de  l'in¬ 
cision  et  pansement  compressif  sur  la  paroi  osseuse  profonde. 

État  aussi  satisfaisant  que  possible  jusqu’au  10  mars. 
A  dater  dé  ce  moment,  température,  40°;  céphalalgie  fronto- 
occipitale  sans  vomissements,  ni  troubles  pupillaires,  ni  dou¬ 
leur  à  la  nuque. 

Le- 11,  désunion  de  la  plaie;  antre  sec,  sans  trace  de  pus. 
Trépanation  de  la  paroi  profonde  sur  i’étenduê  d’une  pièce 
de  un  franc.  Incision  de  la  dure-mère,  qui  est  saine,  et  issue 
d’une  grande  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  qui~ 
paraît  clair.  Pie-mère  normale;  on  ponctionne  sans  résultat 
le  lobe  frontal.  Pansement  humide. 

Le  lendemain,  le  malade,  qui  avait  récupéré  sa  connais¬ 
sance,  mais  dont  la  température  restait  élevée,  ne  répond 
plus  aux  questions  qu’on  lui  pose  et  meurt  cinquante-deux 
heures  après  le  début  des  accidents  méningi tiques. 

L  examen  du  liquide  céphalo-rachidien  recueilli  au  cours 
de  1  opération  y  fit  déceler  la  présence  exclusive  de  strepto¬ 
coques,  et  cependant  il  avait  été  trouvé  clair. 

Luc  est  porté  à  voir  la  cause  des  accidents  dans  la  ferme¬ 
ture  immédiate  de  la  plaie  et  l’action  du  pansement  corn" 
pressif. 


m?ningüT^  laryngol,  1898).  —  Leplo- 

f  T', 

ravant  c  a'  ,  déjà  été  opéré  plus  d’un  an  aupa- 

=  P®'  voie  externe  pour  son 
empi  ème  frontal,  par  voie  Interne  pour  son  empyème  maxil- 
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laire,  et  portait  encore  à  chacune  de  ces  deux  régions  une 
fistule  entretenue  par  un  drain.  *  ^  ,  i 

Au  cours  de  la  double  opération,  le  sinus  frontal  s  est 
montré  beaucoup  moins  malade  que  le  maxillaire  :  il  ren¬ 
fermait  moins  de  pus,  à  vrai  dire,  que  de  muco-pus  et  ne 
contenait  que  peu  de  fongosités.  «  Peut-être,  en  raison  de  cette 
circonstance,  Rapportai  moins  de  soin  à  la  désinfection  du 
foyer  que  chez  les  autres  opérés.  En  outre,  par  suite  de  cir¬ 
constances  particulières,  contrairement  à  mes  habitudes,  je 
me  trouvai  forcé  d’opérer  le  sinus  frontal  avant  le  maxUlaire, 
et  il  n’est  pas  impossible  que  le  stylet  passé  dans  le  conduit 
fronto-nasal,  puis  retiré  chargé  des  éléments  septiques  du  sinus 
maxillaire,  ail  infecté  les  parois  fraîchement  avivées  du  sinus 


^  Toujours  est-il  que  dès  le  lendemain  de  l’opération  le 
malade  était  pris,  dans  la  soirée,  d’un  grand  frisson  et  que 
la  température  s’élevait  à  40».  _ 

Le  lendemain  elle  rétombait  à  37o8.  Mais  le  jour  suivant, 
nouveau  grand  frisson  et  température  à  40°.  En  même  temps, 
céphalée  violente  et  raideur  de  la  nuque,  puis  mort  sans 
avoir  présenté  dans  les  cinq  derniers  jours  d’autres  mani¬ 
festations  méningitiques. 


Obs.  LXII  (Marsghik,  Soc.  de  laryngol.  de  Vienne,  12  mai 
1909).  —  Méningite. 

Homme.  Sinusite  fronto-ethmoïdale  double  chronique. 
Opération. 

Mort,  huit  jours  plus  tard,  de  méningite. 

A  V  autopsie,  on  constate  que  l’infection  était  due  à  la 
propagation  de  la  suppuration  de  l’ethmoîde  par  les  trous 
les  plus  postérieurs  de  la  lame  criblée. 


L’auteur  estime  que  pour  éviter  une  semblable  compli¬ 
cation,  il  vaut  mieux  drainer  avec  un  drain  en  caoutchouc 
et  rejeter  absolument  le  tamponnement  à  la  gaze. 


Obs.  LXIII  (Mermod,  Bull,  de  la  Soc.  franç.  d'oto-rhino- 
largngoL,  1905,  p.  23).  —  Leptoméningile  de  la  convexité  et 
de  ta  hase. 

Homme,  cinquante-neuf  ans.  Depuis  de  nombreuses  années, 
sécrétions  nasales  abondantes,  céphalée,  etc. 
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En  mai  1900,  ablation  de  nombreux  polypes  et  trépana¬ 
tion  des  deux  sinus  maxillaires  suivie  de  la  diminution  de 
la  sécrétion  nasale. 

En  mai  1902,  ouverture  des  sinus  sphénoïdaux,  qui  sont 
pleins  de  pus  et  de  fongosités. 

En  novembre  1904,  la  fosse  nasale  droite  est  le  siège  d’une 
suppuration  fétide  et  abondante;  fatigue  habituelle,  mélan¬ 
colie,  céphalée  fréquente. 

Opération  de  Killian  sur  le  sinus  frontal  droit  dont  les 
parois  sont  trouvées  intactes,  mais  qui  est  rempli  de  pus  et 
de  fongosités.;  Ouverture  de  la  cloison  intersinusale,  sinus 
gauche  sain. 


Ethmoïde  antérieur  droit  fongueux,  enlevé  facilement  à 
l’aide  de  la  curette.  On  respecte  l’ethmoïde  postérieur  et  le 
sinus  sphénoïdal,  opéré  deux  ans  auparavant.  Hémorragie 
profuse  et  gênante,  malgré  adrénaline. 

Suites  opératoires  normales  pendant  deux  jours,  puis  cé¬ 
phalée  vertex  et  nuque,  fièvre,  agitation  et  perte  de  connais¬ 
sance  brusque  dans  la  nuit  du  troisième  jour.  Aucun  signe 
de  paralysie,  pupilles  égales,- pouls  120;  pas  de  contracture, 
mais  agitation  qui  va  croissant  et  température  à  38o6,  puis 
39°4.  Plaie  opératoire  en  bon  état,  pas  de  sécrétion  puru¬ 
lente.  Impossibilité  de  pratiquer  une  ponction  lombaire. 
Mort  quatre  jours  après  l’opération. 

Al  autopsie:  Leptoméningite  purulente  généralisée  sur  la 
convexité  et  à  la  base,  sauf  au  niveau  de  la  région  antérieure 
elhmoido-fronlale.  Foyer  hémorragique  de  2  centimètres  dans 
épmsseur  de  la  deuxième  circonvolution  temporale  droite. 
Sinus  sphénoïdaux  et  sinus  frontal  gauche  normaux. 

à  travers  l’ethmoïde 
Uo  démontrent  pas  d’une  façon  positive  le  passage 

lymphatiques.  Pas  d’altérations 
nnî,h  sphénoïdal  et  de  l'hy- 

vêrS  lymphangite  dans  les  gaines  des  nerfs  tpa- 

toTt  de  l  <1“  alnus  frontal  et  dn 

toit  de  1  orbite,  indemnes. 

d'^sWï''’  ‘--épanations  par  la  méthode 

ici  l’étendue  d’accidents,  est  porté  à  accuser 

Killiam  <^®‘ab«>nents  produits  par  l’opération  de 
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Il  est  vraisemblable  que  l’abondance  de  l’hémorragie, 
chez  un  sujet  âgé  et  infecté  depuis  longtemps,  a  favorise 
la  résorption  des  produits  septiques,  et  bien  qu’il  n’y  ait 
pas  de  continuité  directe  entre  le  foyer  opératoire  et  les 
fésions  méningées,  celles-ci  n’en  relèvent  pas  moins  de 
l’exécution  du  premier. 

Obs.  LXIV  (Opikofer,  Archiv.  internai,  de  Jaryngol.,  1907, 
t.  XXIV,  n»  6,  p.  811).  —  Méningite. 

Homme,  trente-deux  ans.  Depuis  quelques  années,  écoule¬ 
ment  du  côté  droit  du  nez  et  maux  de  tête  avec  exacerba¬ 
tions  temporaires  insupportables. 

Trépanation  suivant  le  procédé  de  Killian,  sans  aucun 

incident.  , 

Le  soir  du  second  jour,  violentes  douleurs  dans  toute  la 
tête  et  forte  fièvre;  somnolence,  et  mort  le  sixième  jour 
après  l’opération. 

A  Vaulopsie  :  Méningite  purulente  un  peu  plus  prononcée 
à  la  base  du  crâne  qu’à  la  convexité.  L’incision  opératoire 
est  cicatrisée;  les  différents  sinus  sont  sains. 

Macroscopiquement,  on  ne  put  trouver  la  voie  de  passage 
de  l’infection,  dû  nez  à  la  cavité  crânienne. 

Obs.  LXV  et  LXVI  (Ritter,  Monals.  f.  Ohrenheilk., 

vol.  XL,  Heft  8,  1906,  p.  568).  —  Mëninsrffe. 

1.  Affection  du  sinus  frontal  et  de  V  elhmoïde. 

Au  cours  de  l’opération,  on  arriva  si  près  de  la  lame  criblee 
que  les  faisceaux  nerveux  de  V olfactif  étaient  nettement  visibles 
et  cependant  la  lame  criblée  n’avait  pas  été  lésée. 

A  Vaulopsie,  on  trouve  un  fin  faisceau  vasculaire  forte¬ 
ment  injecté  qui  sortait  de  l’angle  postérieur  de  la  lame 
criblée  et  qui  se  perdait  dans  la  fosse  cérébrale  antérieure. 

L’infection  s’est  faite  dans  ce  cas  par  la  laine  criblée,  et 
Gerber  se  demande  si  des  fibres  olfactives  n  ont  pas  été 
arrachées  de  leur  canal,  ouvrant  ce  dernier  à  l’infection. 

2.  Chez  un  second  malade,  Ritter  aurait  procédé  de  la 
même  façon  et  serait  arrivé  jusqu’au  contact  de  la  lame 
criblée. 


Dés  accidents  méningés  suivis  de  mort  se  seraient  produits 
dans  les  mêmes  conditions. 

Obs.  LXVII  (Rudolff,  Cenlralbl  f.  Ohrenheilk.,  1901  et 
Archiv  f.  Ohrenheilk.,  1899,  t.  XLVIII,  p.  91).  —  Lepiojnénin- 
giie  purulente. 

Femme,  quarante  ans.  Empyème  des  deux  .sinus  maxil¬ 
laires,  du  sinus  frontal  gauche  et  du  sinus  sphénoïdal;  polypes 
dans  les  fosses  nasales. 

Ouverture  des  deux  sinus  maxillaires  et,  quelques  mois 
après,  trépanation  du  sinus  frontal  gauche  qui  est  rempli  de 
pus  et  de  fongosités.  Élargissement  du  canal  fronto-nasal. 

Huit  jours  après,  fièvre,  nausées,  etc.,  deuxième  intervem 
tion  au  cours  de  laquelle  on  enlève  la  paroi  postérieure 
gauche  et  on  met  à  nu  un  abcès  extra-dural. 

Trois  jours  après,  signes  de  leptoménîngite  localisée  : 
aphasie,  paraJysie  faciale,  etc. 

Troisième  intervention,  qui  donne  issue  à  du  pus  prove¬ 
nant  d’un  foyer  intra-dural. 

Mort  au  bout  de  quarante-huit  heures. 

A  V autopsie:  Leptoméningite  purulente  de  l’hémisphère 
gauche;  foyer  de  pachyméningite  à  côté  de  l’apophyse 
crista-galli.  Guérison  de  la  sinusite  maxillaire,  mais  per¬ 
sistance  de  la  sinusite  sphénoïdale  et  ethmoïdale. 


Obs.  LXVIII  (Sieur  et  Rouvillois,  obs.  inédite,  résu¬ 
mée).  —  Méningite. 

^  Homme,  vingt  ans.  Antrite  frontale  à  droite  remontant 
a  trois  mois,  traitée  sans  succès  par  les  lavages. 

Trépanation  de  l’antre  frontal  le  30  juin  1908,  par  la  voie 
orbitaire  Agrandissement  de  l’orifice,  par  morcellement, 
en  haut  et  jusqu’à  la  limite  ex- 
curettéL  ^  ^  dehors.  Fongosités  nombreuses  qui  sont 

une remarque,  en  haut  et  en  arrière, 
mère  oui  nara't  Om  n’est  autre  que  la  dure- 

moïde  anSur  fronto-nasal  à  travers  l’eth- 

compiète  des  téiumLts!  fronto-nasale.  Réunion 

temSraTule"Lnte-p^^^^^^^  l’opération,  la 

expressivement,  en  même  temps  que 


npu  à  peu  les  symptômes  méningés  se  précisent,  pour  être 
évidents  le  6  juillet  (la  veille,  une  ponction  lombaire  a\  ait 
encore  donné  issue  à  du  liquide  clair). 

6  juillet _ Méningite  évidente  avec  tous  ses  signes  çli- 

niaues  La  ponction  lombaire  donne  issue  à  du  liquide 
louche.  On  désunit  la  plaie  opératoire  et  on  agrandit  à  la 
pince  gouge  l’orifice  osseux  de  la  paroi  postérieure.  Inci¬ 
sion  de  la  dure-mère  donnant  issue  à  une  demi-cuillerée  è 
café  de  pus.  Plusieurs  ponctions  dans  la  substance  cérébrale 

restent  négatives.  „  • 

Malgré  cette  intervention,  la  mort  survient  le  9  juillet, 

dans  le  coma.  .  x  ,•  a 

T  M  Vauîopsie  :  Méningite  purulente  bilatérale  généralisée. 


L’antre  était  si  petit  que  le  premier  coup  de  ciseau  a 
mis  à  nu  la  dure-mère  à  l’union  des  parois  antérieure  et 
postérieure  de  l’antre. 

Dans  tous  les  cas,  il  eût  été  impossible  de  l’ouvrir  par  la 
voie  frontale,  car  l’antre  était  représenté  par  une  minus¬ 
cule  cellule  située -à  l’angle  supéro-interne  de  l’orbite. 

Il  est  à  remarquer  que  la  réunion  primitive  de  la  plaie 
et  la  présence  de  la  mèche  endonasale  à  la  suite  de  l’opé¬ 
ration  n’ont  peut-être  pas  été  étrangères  également  à 
l’éclosion  des  accidents.  , 


6°  Abcès  DU  cerveau.  —  Comme  le  fait  remarquer  Luc, 
dans  son  important  travail  sur  les  complications  crâniennes 
et  intra-craniennes  des  antrites  frontales  suppurées,  «  le 
développement  de  l’abcès  encéphalique  d’origine  frontale 
est,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  tout  à  fait  indépendant 
de  toute  opération  et  survient  comme  T  aboutissant  de 
l’extension  progressive  des  lésions  et  de  1  infection  jusqu  au 
parenchyme  cérébral  ». 

Sur  les  36  faits  d’abcès  cérébral  qu’il  rapporte,  l’abcès  ne 
s’est  montré  post-opératoire  que  dix  fois,  et  encore,  ajoute- 
t-il,  «  pour  certains  de  ces  faits  n’estdl  pas  démontre  que 
l’infection  cérébrale  n’ait  pas  été  antérieure  à  1  opération». 
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De  ces  dix  observations,  nous  ne  retiendrons  que  celles 
au  nombre  de  trois,  qui  nous  ont  paru  les  plus  nettement 
post-opératoires. 

Or,  leur  lecture  permet  d’arriver  à  cette  conclusion  que 
si  l’abcès  cérébral  n’était  pas  antérieur  à  l’intervention  il 
a  pris  naissance  à  la  suite  d’opérations  incomplètes  et  de 
phénomènes  de  rétention,  puisque  des  opérations  succes¬ 
sives  et  répétées  ont  été  pratiquées  à  quelques  jours  d’inter¬ 
valle. 

C’est  ainsi  que  Gerber  trépane  d’abord  l’antre  frontal 
gauche;  vingt  et  un  jours  après,  il  trépane  le  droit,  et  treize 
jours  après,  il  découvre  un  recessus  inexploré  dans  cette 
dernière  cavité. 

Luc,  dans  un  premier  cas,  fait  un  Ogston-Luc  à  droite; 
vingt-quatre  jours  après,  il  ouvre  les  deux  cavités,  et  dix 
jours  après,  il  résèque  leur  paroi  profonde. 

Dans  son  deuxième  cas,  il  fait  un  Ogston-Luc  à  droite, 
réopère  trente- six  jours  après  et  pendant  quatre  mois  se 
livre  à  une  «  succession  de  tentatives  laborieuses,  mais 
stériles,  pour  découvrir  les  anfractuosités  du  foyer,  où  le 
pus  tend  à  stagner,  et  pour  en  assurer  le  drainage  ». 


Obs.  LXIX  (Gerber,  Archiv  /.  LargngoL,  Band  XVI, 
S.  208).  —  Abcès  du  cerveau. 

Homme  de  trente-cinq  ans.  En  décembre  1902,  influenza 
suivie  de  céphalalgie  et  de  suppuration  nasale,  surtout  à 
gauche.  ' 

29  décembre.  —  Douleur  à  la  pression  au-dessus  de  l’ar¬ 
cade  orbitaire  gauche.  Opacité  de  la  moitié  gauche  du  front- 
pus  dans  méat  moyen  gauche.  Pas  de  pus  dans  fosse  nasale 
droite.  ^ 

Opération  de  Kuhnl  sur  antre  frontal 
Gurettao-f»'^\i?  ongosités.  Paroi  postérieure  paraît  saine. 
SZlP  Sn„w  .  f  communication  fronto- 

IraitépmbulatXem^nt.'’”"'’"  continue,  d’être 

'  /  ier.  Fièvre,  gonflement  douloureux  au-devant 
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de  l’antre  frontal  rfroiï.  Pourtant,  pas  de  pus  dans  fosse 

_ Ouverture  de  Vautre  frontal  droit.  Le  passage 

fronto-nasâl  était  oblitéré.  Paroi  antérieure  nécrosée.  Enlè¬ 
vement  du  séquestre,  curettage  des  fongosités.  Les  deux 
aXes  sont  convertis  en  un  foyer  unique,  communiquant 

largement  avec  fosses  nasales. 

9  février.  —  Bon  état  général  et  local. 

17  février.  —  Température  39°2.  Gonflement  frontal  a 
droite  avec  douleur.  On  sent  os  nécrosé  à  la  sonde. 

19  février  _ Troisième  opération:  Decouverte  d  un  réces- 

sns  externe  de  l’antre  frontal  droit,  plein  de  pus  et  de  fongo¬ 
sités  séparé  par  une  cloison  du  premier  foyer  ouvert.  Curet¬ 
tage’  Cette  fois,  la  paroi  postérieure,  au  niveau  de  la  partie 
déià  découverte  lors  de  l’opération  précédente,  se  montre 
ramollie,  et  on  y  découvre  une  perforation  d’où  s’échappe 
d’abord  liquide  clair,  puis  pus.  On  l’agrandit,  ,et  on  trouve 
dure-mère  de  teinte  sale  et  d’aspect  fojrgueux.  On  la  dénude, 
iusqu’à  ce  qu’on  atteigne  une  région  saine.  Ponction  du  lobe 
frontal  jusqu’à  profondeur  de  3  cent.  5.  Pas  de  pus.  On 
découvre  sur  dure-mère  un  vaisseau  thrombose,  peut-etre  a 
causé  de  l’infection. 

23  février.  —  Céphalalgie  et  ralentissement  du  pouls.  Nou¬ 
velle  ponction  cérébrale,  àu  point  déjà  ponctionné.  Cette 
fois  à  2  ou  3  millimètres  de  profondeur,  cuillerée  a  soupe  de 
pus  séreux,  mêlé  de  débris  de  tissu  cérébral.  L’exploration 
révèle  une  cavité  s’étendant  à  10  ou  12  centimètres  en  arriéré, 

et  large  de  3  à  4.  ^  i 

(L’auteur  ne  dit  pas  quel  fut  le  traitement  post-opéra¬ 
toire  suivi.)  i  J  /i- 

février.— Tbrap.  39o5.  Pouls,  71.  Vomissements,  deiire. 
29  février.  —  Somnolence.  Fait  sous  lui.  Gémissements 
continuels. 

7®'  mars.  — Coma.  Mort  le  lendemain.  „ 

A  r autopsie:  Pus  dans  labyrinthe  ethmoïdal  droit.  Parois 
de.  l’abcès  cérébral  formées  par  tissu  encéphalique  diffluent. 
Profondeur  :  10  centimètres.  Streptocoques  et  staphylo¬ 
coques  dans  le  pus. 

Obs.  LXX  (Luc,  Archiv.  internat,  de  laryngoL,  1897, 
p.  421).  — Abcès  du  cerveau. 

Homme  de  cinquante-quatee  ans.  Signes  de  suppuration 
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frontale  chronique  droite  depuis  plusieurs  années,  ayant 
augmenté  à  la  suite  de  chute  de  cheval,  la  moitié  droite  du 
front  ayant  porté  contre  le  sol. 

7  mai  1896.  —  Ouverture  de  V antre  frontal  droit.  Les  fon¬ 
gosités  qui  s’y  trouvaient,  formant  une  surface  bleuâtre" 
lisse  et  continue,  sont  prises  pour  la  dure-mère  dénudée  et 
respectées.  Réunion'  immédiate  de  la  plaie,  après  installa¬ 
tion  d’un  drain  fronto-nasal, 

13  mai.^~  Le  malade,  trébuchant  dans  sa  chambre 
tombe  et  se  heurte  le  front.  ’ 

la  suite  de  cette  chute,  douleur  sus-orbitaire  du  côté 
droit.  Température  38°.  ,  j 

:  ,16  mai.  Signes  de  rétention  dans  le  foyer  opéré.  Tem¬ 
pérature  3805.  Œdème  fronto-palpébral.  Écoulement  de 
pus  par  l’extrémité  inférieure  et  interne  de  la  cicatrice  oui 
se  fistulisé.  ' 

Du  20  au  30  mai,  température  osclUe  entre  38  et  39o. 

Le  30  mai,  on  constate  du  pus  dans  le  méat  moyen  du 
côté  gauche. 

Diagnostic:  Réinfection  etfrétention  à  droite;  infection 
a  gauche. 


31  mai.  Seconde  opération  :  ouverture  des  deux  antres 
îrontaux.  Tous  deux  pleins  de  pus  et  de  fongosités.  Séquestre 
a  a  partie  inférieure  de  la  cloison  intersinusienne.  Curettage 
complet.  Drain  fronto-nasal  de  chaque  côté.  Mais  pas  de 
sutures  :  le  vaste  foyer  biantral  est  bourré  mollement  de 
gaze  lodoformée  et  laissé  béant. 

Les  jours  suivants  :  température  oscille  entre  38  et  39°. 


M  A.7Z'  T-  à  être  frappé  de  l'amaigrissement 
et  cnTnTïf  malade.  Il  laisse  échapper  ses  urines 

de  délîrpT*^^  ^  omber  dans  un  état  de  somnolence  mêlée 
de  dehre  tranquille..  Pouls,  62. 

purulente  extra-durale  ou  encé- 


profonde  des  deux  antres  front  ‘  ^^^^‘'tion  de  la  paroi 
l’on  est  quant  au  côté  de  1^1^-  l’incertitude  où 

d’abcès  extra-dural  Gomme  le  mtra-cranienne.  Pas 

plus  turgescent  et  pfus  fortement^ 
décide  de  ponctionLr  kbo^r 

d.  A  3  centimètres  de  pro- 
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fondeur  on  tombe  du  premier  .coup  dans  une  cavité  de 
aauelle  s’écoule  une  forte  cuillerée  de  pus  cremeux  non 
fSide  Au  moment  de  l’incision  du  tissu  cérébral,  on  note 
une  série  de  secousses  cloniques  dans  les  membres  du  coté 

^^L-ïatroduction  d’un  gros  drain  est  suivie  de  l’écoulement 
d’une  nouvelle  quantité  de  pus.  Pansement  humide. 

A  la  suite  de  l’opération,  reprend  connaissance.  Pouls,  70. 

Température  37°.  ^ 

10  juin.  —  Pas  de  délire,  mais  somnolence,  évacuation 
involontaire  d’urine.  Température  37«.  Pouls,  72. 

^2  juin.  —  Température  37o-37o5.  Pouls,  80.  Secousses 
-cloniques  continues  dans  les  membres  du  côté  gauche,  avec 
exagération  des  réflexes,  et  s’exagérant  au  moment  du 
pansement  par  l’effet  du  contact  du  tissu  cérébral  avec 
les  pièces  de  pansement.  .  .7  .. 

12  juin.  —  Température  38°2.  Pouls,  80.  Cerebration 
lente  Ne  reconnaît  plus  son  entourage.  ; 

13  juin.—  Température  38o9.  Inertie  des  membres  du 
côté  gauche,  avec  rigidité. 

lâ  juin.  —  Température  40®.  Mort. 

Le  pus  contenait  en  abondance  des  streptocoques  en 
longues  chaînettes,  dont  on  reproduisit  des  colonies  par 
ensemencement  sur  agar. 


Obs.  LXXI  (Luc,  Archiv.  internat,  de  laryngoL,  1897, 
p.  441).  — Abcès  du  cerveau. 

Femme  G...,  trente-trois  ans,  opérée  le  2é  novembre  1896 
pour  une  antrite  frontale  suppurée  droite,  comcidant  avec 
un  sarcome  ethmoïdo-orbitaire,  suivant  la  méthode  Ogston- 


Un  mois  plus  tard,  23  décembre,  douleurs,  fronto- orbi¬ 
taires  et  exophtalmie.  Nouvelle  opération  suivie  d’ablation 
d’un  prolongement  orbitaire  de  la  tumeur,  réunion  immé¬ 
diate  et  drainage  nasaL 

28  décembre.  —  Persistance  dés  douleurs  frontales  avec 
propagation  à  l’occiput,  et  abcès  de  la  partie  inférieure  de 
la  plaie.  . 

30  décembre.  —  Température  38o6.  Céphalée  progressive, 
gémissements  continuels,  torpeur  sans  délire. 

31  décembre.  —  Répond  à  peine  aux  questions  posées. 
Légère  parésie  des  membres  gauches. 
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Jer  janvier  1897.  —  Température  40°;  pouls,  100.  Coma 
Réouverture  de  Vautré  frontal:  résection,  de  sa  paroi  posté¬ 
rieure  et  incision  de  la  dure-mère,  bien  qu’elle  soit  saine 
Petite  nappe  de  pus  sur  la  pie-mère,  de  1  centimètre  carré- 
agrandissement  de  la  brèche  osseuse  suivant  le  diamètre 
d’une  pièce  de  deux  francs,  mais  sans  trouver  d’autres  dépôts 
pie-mériens.  Ponctions  négatives  du  lobe  frontal.  Pansement 
humide. 

2  janvier.  —  Disparition  du  coma  et  de  la  parésie  des  mem¬ 
bres  gauches. 


é  janvier.  —  Pneumonie  de  la  base  droite. 

A  partir  du  7  janvier,  entre  en  convalescence,  mais  persis¬ 
tance  d’un  écoulement  purulent  abondant. 

6  mars.  -—Désireux  d’avoir  l’explication  de  cette  suppu¬ 
ration  persistante,  nous  rouvrons  la  plaie  et  nous  explorons 
sans  résultat  la  portion  du  lobe  frontal  droit  qui  fait  hernie 
à  travers  la  boutonnière  pratiquée  à  la  dure-mère. 

Le  lendemain  seulement  (7  mars),  nous  découvrons  à  la 
face  inférieure  du  prolapsus  une  fistule  d’où  s’échappe  en 
abondance  du  pus  crémeux,  non  fétide.  Une  sonde  pénètre 
dans  celte  fistule,  à  la  profondeur  de  5  centimètres. 

La  fistule  cérébrale  est  agrandie  au  bistouri,  puis  après 
y  avoir  glissé  deux  drains  côte  à  côte,  nous  poussons  douce- 
^  d’eux  une  injection  de  solution  tiède  de 
sublime  à  1  p.  2000.  Cette  injection  donne  lieu  à  une  douleur 
occipitale.  Pansement  humide. 

La  température,  qui  marquait  37°  le  matin,  marque  39° 
le  soir.  Prostration. 

8  mars.  Nous  constatons  que  les  drains  n’ont  pas  rempli 
eur  3u  ,  car  en  les  enlevant  nous  donnons  issue  à  un  àbon- 
dant  écoulement  de  pus.  Il  se  peut,  en  outre,  que  l’injection 
^  veille  ait  causé  une  certaine  dissociation  des 
pouvons  aujourd’hui  faire  péné- 
cas  amélin  Profondeur  de  8  centimètres.  Dans  tous  les 
de  se  nltmSp'T  î  <i^ains.  Continue 

lapsus  cérébral  qmatteLtTe^'^f^' 

llmar<i  —  PTola  ■  f®  volume  d’une  grosse  noix. 

la  suppuration.  Le  prolapsus"’ slmbir"''’' 

Du  11  ail  /Q  ^  •  !  fo^Lle  envoie  de  modification. 

3705  et  390.  De  temps^^^  température  oscille  entre 

lève  la  nuit.  emps,  délire  avec  agitation;  se 


—  429  — 


19  mars. _ Résection  de  la  partie  mortifiée  du  prolapsus 

et  aqrandissemenl  de  la  fistule  cérébrale  avec  le  thermocautère. 
Nous  essayons  de  drainer  lé  pus  cérébral  au  moyen  de  mèches 
de  gaze  humide.  Ce  moyen  paraît  réussir  beaucoup  mieux 

^^ll^mar^ _ Grande  amélioration:  gaieté,  appétit.  Tem¬ 

pérature  37°. 

22  mars.  —  Se  promène  au  jardin. 

22  mars.  —  A  partir  de  cette  date  Jusqu’au  dénouement 
fatal  qui  arrivera  six  semaines  plus  tard,  succession  de  ten¬ 
tatives  laborieuses  mais  stériles  de  notre  part  pour  découvrir 
les  anfractuosités  du  foyer  où  le  pus  tend  à  stagner  et  pour 

en  assurer  le  drainage.  .  ...  ■. 

25  mars.  —  Découverte  d' un  premier  clapier  situe  en  arriéré 

de  la  cavité  drainée  jusqu’ici  et  évacuation  du  pus  qu’il 
contient.  Le  trajet  intra-cérébr al  s’étend  maintenant  jus¬ 
qu’à  10  centimètres  de  la  pointe  du  lobe  frontal.  Nous  reve¬ 
nons  encore  au  drain  et  nous  en  introduisons  un  de  5  milli¬ 
métrés  de  diamètre  jusqu’au  fond  du  foyer.  ^ 

26  mars.  —  Malade  moins  gaie,  se  plaint  de  douleur  fron¬ 
tale.  Le  drain  est  enlevé  :  aussitôt  un  flot  de  pus  s’écoule, 
et  la  gaze  humide  est  de  nouveau  substituée  au  drain. 

60  mars. — Injection  d’éther  iodoformé  dans  le  foyer,  dans 
le  but  d’en  désinfecter  toutes  les  anfractuosités. 

31  mars.  —  Douleur  occipitale.  Vomissements.  Abatte¬ 
ment,  mais  pas  de  fièvre. 

Nouvel  agrandissement  de  Ventrée  du  foyer  avec  le  thermo¬ 
cautère.  . 

2  avril. — Délire,  somnolence.  L’inspection  de  la  cavité 
révèle,  dans  la  profondeur,  du  pus  qui  est  évacué. 

3  avril.  —  Résection  complète  du  prolapsus  avec  ciseaux 
courbes.  Emploi  du  thermocautère  pour  l’hémostase  et  pour 
l’élargissement  de  la  fistule.  Constatation  d’une  anfractuo¬ 
sité  profonde  :  tamponnement  humide  à  fond. 

6  auriZ.  —  Gaieté,  appétit.  A  partir  de  cette  date,  deux 
pansements  par  jour. 

A  la  suite  de  ce  changement,  nous  avons  la  satisfaction  de 
noter' qu’ après  le  retrait  de  la  gaze  il  ne  s’écoule  pas  de  pus 
du  foyer.  .  , 

18  avril.  —  Un  intervalle  de  vingt  heures  ayant  été  laisse 
entre  deux  pansements,  nous  voyons  du  pus  s’écouler,  apres 
coup,  de  la  cavité.  En  dilatant  rentrée  dù  foyer  avec  un 
Soc.  franç.  d’olol.  -  ^ 
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spéculum  nasi  et  en  nous  servant  du  photophore  électrique 
nous  apercevons  un  nouveau  clapier  se  dirigeant  oblique! 
ment  én  arrière  et  en  bas.  A  partir  de  là,  tes  pansements  sont 
exécutés  chaque  fois  au  moyen  du  spéculum  et  avec  l’aide 
de  la  vue.  Aggravation  nette  de  l’état  de  la  malade  toutes 
les  fois  que  l’on  tente  de  remplacer  la  gaze  humide  par  la 
gaze  sèche. 

2à  avril.  —  Encore  de  la  rétention  au  fond  du  foyer;  vomis¬ 
sements,  douleur  frontale,  gémissements  continuels, 

25  avril.  — Le  trajet  mesure,  d’avant  en  arrière,  13  centi¬ 
mètres  de  profondeur. 

27  avril.  —  Nouveau  clapier  découvert  tout  à  fait  en 
dehors  du  trajet  primitif.  Consécutivement  à  l’évacuation 
de  son  contenu,  amélioration  les  jours  suivants.  Et  même, 
le  29  avril,  la  malade  peut  descendre  au  jardin. 

30  avril.  —  nouveau  moins  bien:  inappétence,  dou¬ 
leur  frontale,  raideur  de  la  nuque. 

^  mai.  ■  La  malade  pâlit  subitement.  Convulsions  clo¬ 
niques  dans  la  moitié  gauche  du  corps.  Depuis  lors,  les 
membres  du  côté  gauche  sont  paralysés  en  demi-contracture. 
La  paralysie  s’étend  à  la  face. 

â  mai.  — Délire. 


5  mai.  —  Coma.  Temp.  40®  le  soir.  Mort  le  lendemain. 
Autopsïe. —Hémisphère  droit  plus  volumineux  que  le 
gauche.  Pas  de  méningite.  Le  lobe  frontal  droit  est  creusé 
de  deux  cavités  distinctes  et  indépendantes;  l’une,  interne, 
commence  en  avant  au  niveau  de  l’orifice  flstuleux  ouvert 
e  agrandi  pendant  la  vie,  lequel  correspond  exactement  à 
Il  antérieure  de  la  première  circonvolution  frontale; 

e  e  s  à  plus  de  12  centimètres  d’avant  en  arrière  :  c’est 
e  oyer  rainé  pendant  la  vie.  Elle  ne  renferme  pas  de  pus. 

plusieurs  anfractuosités  :  l’une  occupant 
rin  ^  corps  calleux;  une  autre,  la  circonvolution 

iirip*  troisième,  située  en  plein  centre  ovale; 

et  t’ extrémité  antérieure  de  la  cavité 

L  second  ^^^^^®**"^lement  de  dedans  en  dehors, 
la  DréSTenï  pathologique,  située  très  en  dehors  de 

la  frontale  et  rte  frontale,  l’écorce  du  pied  de 

rieure  de  l’insula,  aüS'qïe'ta  f  "“'’f 

à  ces  circonvolutions  ^  ^  substance  blanche  sous-jacente 
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r  Si  ces  deux  grandes  cavités  ne  communiquent  pas  l’uhe 
avec  l’autre,  leurs  zones  de  ramollissement  se  confondent. 

Les  régions  motrices  ne  sont  pas  directement  atteintes 
par  elles,”  mais  la  zone  de  ramollissement  correspondant  au 
foyer  externe  non  drainé  englobe  la  région  de  l’ avant-mur 
et  devait  agir  par  compression  sur  la  capsule  interne,  très 
voisine  de  lui,  ce  qui  explique  l’hémiplégie  observée  pendant 
les  derniers  jours  de  la  vie. 


2.  Complications  consécutives  aux  interventions 
par  voie  endonasale. 

Notre  intention  n’est  pas  de  faire  une  étude  complète 
des  complications  qui  résultent  des  interventions  endo- 
nasales  destinées  au  traitement  préliminaire  ou  définitif 
de  l’antrite  frontale. 

Sans  parler  des  méthodes  endonasales  qui  ont  été  pré¬ 
conisées  récemment  et  sur  lesquelles  nous  manquons  encore 
de  documents,  nous  voulons  rappeler  que  la  simple  résec¬ 
tion  du  cornet  moyen  et  l’ablation  de. polypes  peut  entraî¬ 
ner  plus  de  désastres  que  ne  le  prétendent  certains  adver¬ 
saires  résolus  de  la  méthode  chirurgicale  par  voie  externe. 

Voici,  parmi  beaucoup  d’autres,  les  quelques  faits  que 
nous  croyons  devoir  rappeler  ^  : 

Obs.  LXXII.  —  Chez  un  malade  atteint  de  sinusite  fronto- 
maxillaire  double  traitée  depuis  plusieurs  mois,  Hinsberg 
(obs.  L)  signale,  à  la  suite  de  V ablation  de  polypes  et  d  une 
résection  partielle  des  cornets,  à  gauche,  une  céphalée  violente 
avec  fièvre  et  un  œdème  de  la  région  orbitaire. 

'  Obs.  LXXIII  (Roth,  Wien.  klin.  Wochens.,  1899,  n®  14, 
p.  383). 

yHomme,  trente-neuf  ans.  Atteint  d’antrite  frontale  double 


E  l-  Gerber  cite  un  cas  de  mort  par  méningite  consécutive  à  de  sim¬ 
ples  lavages,  qui  lui  a  été  signalé  par  Fletcher  Ingals. 
g.11  en  rapporte  également  deux  autres,  l’un  appartenant  à  Haii 


"Johnson  et  l’autre  à  Swain, 
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àceompagnée  de  formations  myxomateuses  abondantes  dans 
les  fosses  nasales. 

A  la  suiîedenombreuseseælradions  de  polypes,  formationd’un 
vaste  abcès  sous-périosté  au-devant  du  front;  cérébration  lente 
légère  raideur  de  la  nuque,  augmentation  des  réflexes  et  fièvre' 

Mort  de  méningite  à  la  suite  de  la  trépanation. 

Obs.  LXXIV  (Schilling,  Zeils.  f.  Ohrenheilk.,  Band 
XL VIII,  S.  58). 

Jeune  fille  de  seize  ans.  Antrite  frontale  datant  de  trois  mois. 

A  la  suite  d’une  tentative  de  lavage  de  l’antre  frontal 
après  résection  du  cornet  moyen,  formation  de  nombreux 
abcès  sous-périostés  que  l’on  ouvre.  Finalement,  infection  du 
labyrinthe  ethmoïdal  et  mort  par  méningite. 

Obs.  LXXV  (Heine,  Bull,  mensuel  de  la  Berlin,  univ. 
Klin.  f.  Ohrenheilk.,  Boxid  XL,  Heft  8,  1906,  p.  688). 

Sinusite  frontale  bilatérale  traitée  pendant  six  semaines 
par  le  traitement  endonasal. 

Trépanation  suivie  de  mort  par  méningite,  le  troisième  jour. 

A  1  autopsie,  on  trouve  une  fissure  de  la  dure-mère  cor¬ 
respondant  à  une  fracture  de  V apophyse  crista  galli  au  pour¬ 
tour  de  laquelle  existent  des  fongosités. 

L  auteur  croit  que  la  lésion  de  l’apophyse  crista  galli  est 
antérieure  à  la  trépanation,  et  contemporaine  du  traitement 
endonasal.  4  ,  ; 


CHAPITRE  III  g  :  ■ 

Conditions  étioiogiques  prédisposant 
aux  complications  post-opératoires  des  antrites 
frontales. 

En  exposant  dans  le  chapitre  précédent  les  observations 

Srtr  f’™"’’  “OUS  avons  relevé,  che- 

Sver  s^P  1““  susceptibles  de 

favoriser  leclosron  de  complications  post-opératoires. 


—  iS3  — 


La  connaissance  de  ces  faits  est  des  plus  intéressantes 
pour  le  chirurgien,  puisqu’elle  peut  le  conduire  à  supprimer 
les  risques  de  l’opération  et  lui  donner  des  succès  aussi 
complets  que  ceux  relevés  dans  les  récentes  statistiques  de 
Gerber,  de  Külian,  de  Luc  et  de  Mermod. 

Nous  rangerons  sous  deux  chefs  principaux  les  conditions 
susceptibles  de  prédisposer  aux  accidents  consécutifs  à 
l’intervention  : 

I.  Les  causes  prédisposantes  inhérentes  à  V opéré  :  milieu, 
âge,  sexe,  état  général,  conditions  locales  favorisantes. 

IL  Les  causes  prédisposantes  inhérentes  à  V opérateur  dans 
l’exécution  de  l’intervention. 

I.  Causes  prédisposantes  inhérentes  à  l’opéré. 

A.  Milieu.  —  Coakley,  cité  par  Gerber,  attache  une 
certaine  importance,  lorsqu’on  hésite  à  intervenir,  à  la 
situation  dans  laquelle  se  trouve  le  malade.  Il  est  certain, 
comme  il  le  fait  justement  remarquer,  que  s’il  s’agit  d’un 
sujet  habitant  loin  de  tout  secours  chirurgical  sérieux, 
exposé  à  faire,  au  cours  d’un  simple  coup  de  froid  ou  d’un 
coryza,  une  complication  endocranienne,  mieux  vaut 
l’opérer  que  de  le  laisser  livré  a  ses  propres  moyens. 

Le  milieu  a  encore  une  certaine  importance  dans  les  opé¬ 
rations  pratiquées  à  l’hôpital.  Il  est  incontestable  que  si 
l’on  opère  à  l’hôpital,  les  causes  d’infection  secondaire  sont 
beaucoup  plus  nombreuses  en  hiver  qu’en  été.  La  grippe, 
les  angines,  la  pneumonie,  les  fièvres  éruptives  sont,  à  cette 
époque,  amplement  représentées  dans  le  naso-pharynx  par 
leurs  germes  les  plus  virulents,  et  le  chirurgien  devra  redou¬ 
bler  de  précautions  pour  mettre  son  opéré  à  l’abri  de  toute 
atteinte 

1.  En  réservant  à  la  période  d’été  l’exécution  des  opérations  chi- 
rurgicalés  endonasales  aseptiques  et  dont  on  peut  choisir  le  momen  , 
telles  que  la  résection  sous-muqueuse  de  la  cloison,  nous  n  avons 
Jamais  observé  de  complication  post-opératoire. 
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B.  Age  et  Sexe.  — •  Ces  deux  conditions  sont  surtout 
importantes  à  propos  de  l’ostéomyélite. 

Il  est  incontestable  que  les  jeunes  sujets  sont,  plus  que 
les  autres,  exposés  à  l’ostéomyélite  en  raison  du  travail 
de  développement  intensif  qui  s’effectue  dans  leur  squelette 
Sur  nos  17  observations,  nous  ne  relevons  cependant  que 
9  opérés  ayant  de  quatorze  à  trente  ans,  contre  6  ayant 
de  trente  et  un  à  cinquante-cinq  ans.  Dans  la  statistique 
de  Luc,  l’influence  du  jeune  âge  était  beaucoup  plus 
accusée. 

Quant  à  l’influence  du  sexe,  nos  faits  sont  en  concordance 
avec  ceux  de  Schilling  et  de  Luc,  puisque  nous  trouvons 
9  femmes  contre  6  hommes.  Avec  ce  dernier  auteur,  nous 
estimons  qu’il  faut  attribuer  cette  plus  grande  fréquence 
de  l’ostéomyélite  dans  le  sexe  féminin  au  plus  grand  déve¬ 
loppement  du  diploé  crânien  chez  la  femme  que  chez 
l’homme,  disposition  sur  laquelle  Breschet  insiste  dans  ses 
remarquables  recherches. 


^  C.  État  général.  —  Le  retentissement  que  peut  avoir 
l’état  général  de  l’opéré  sur  les  suites  d’une  opération,  même 
benigne  en  apparence,  est  connu  depuis  longtemps. 

Il  a  été  remarquablement  souligné  par  Moure  à  la  réu¬ 
nion  de  1904,  et  nous  ne  saurions  mieux  faire  que  d’y 
renvoyer  le  lecteur. 

Mais,  ainsi  que  le  dit  Gerber,  l’opération  ne  peut  être 
rendue  responsable  d’accidents  qu’il  eût  été  plus  sage 
VI  er  en  s  abstenant  de  toute  manœuvre  chirurgicale. 
Il  est  certain  que  chez  les  diabétiques,  les  albuminuriques, 
bronchitiques  et  les  sujets  âgés,  on  doit  savoir  s’en  tenir 
au  traitement  médical,  et  si  une  complication  survient. 
co^Jt  "  chercher  à  être 

attetaU  dT;  “  chroniquement  infectés. 

atteiuU  de  pansmusite,  en  état  de  réaction  fébrile  presque 
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constante,  souffrant  depuis  longtemps  de  céphalée,  dont 
l’état  général  commande  V abstention.  On  peut  les  comparer 
aux  cancéreux  atteints  de  généralisation  ganglionnaire  ou 
sur  les  confins  de  la  cachexie. 

A  titre  d’exemple,  nous  pouvons  citer  le  cas  d’un  malade, 
opéré  par  l’un  de  nous  en  octobre  1906  pour  une  antrite 
maxillaire  remontant  à  onze  ans.  Le  faciès  était  émacié, 
l’amaigrissement  extrême,  et  le  malade  était  si  faible  qu’il 
pouvait  à  peine  se  tenir  debout.  Du  côté  des  deux  sommets, 
on  constatait  des  lésions  assez  avancées,  et  dans  la  fosse 
nasale  droite,  la  présence  de  pus  grumeleux  extrêmement 
fétide  qui  incommodait  fort  le  patient  et  lui  faisait  récla¬ 
mer  avec  insistance  une  intervention.  Température  37 «5 
à  3805. 

Aucune  amélioration  n’ayant  été  obtenue  par  des  ponc¬ 
tions  suivies  de  lavages  iodés,  on  se  décide  à  faire  un  Gald- 
well-Luc,  et  pour  réduire  le  choc  à  son  minimum,  on  a 
recours  à  l’ anesthésie  cocaïnique.  L’ opération  fut  très 
rapidement  et  très  facilement  exécutée;  néanmoins,  dès  le 
lendemain,  la  température  dépassait  39°,  se  maintenait 
pendant  quelques  jours  à  ce  degré  et,  malgré  le  résultat 
local  excellent,  elle  ne  devait  Jamais  redescendre  à  la  nor¬ 
male  pendant  les  deux  mois  que  survécut  le  malade  avant 
de  succomber  aux  progrès  de  la  cachexie. 

L’examen  du  sang,  pratiqué  entre  temps,  nous  avait 
montré  qu’il  renfermait  des  streptocoques,  et  qu’en  somme 
nous  avions  eu  affaire  à  une  véritable  septicémie  chroniquè, 
comme  il  s’ en  produit  au  cours  des  vieilles  antrites,  dont 
les  porteurs  déglutissent  du  pus  en  permanence  et  en 
assaisonnent  leurs  aliments. 

Faut-il  mettre  les  cas  analogues  au  passif  de  la  trépana¬ 
tion  chirurgicale?  Évidemment  non.  Le  malade  réclame 
trop  tard  le  secours  du  chirurgien,  et  à  ce  dernier  incombe 
le  soin  de  se  comporter  suivant  les  circonstances,  sans  tenir 
compte  des  résultats  d’une  statistique. 
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Des  causes  débilitantes  qui  peuvent  influencer  défavo¬ 
rablement  l’évolution  d’une  antrite  frontale  opérée,  nous 
ne  retiendrons  que  celles  à  propos  desquelles  nous  avons 
quelques  particularités  à  rappeler  : 

a)  La  syphilis. 

b)  La  tuberculose. 

c)  Les  maladies  infectieuses,  et  notamment  la  scarlatine 

a)'  Syphilis.  —  Hélot  a  rapporté  deux  cas  où  l’ antrite 
frontale  fut  manifestement  guérie  par  le  traitement  spéci¬ 
fique.  ' 


Luc  nous  a  communiqué  l’observation  d’une  malade, 
syphilitique  tertiaire,  chez  laquelle  deux  opérations  suc¬ 
cessives  n’avaient  pu  tarir  la  suppuration,  et  qui  ne  dut 
la  guérison  qu  à  un  traitement  spécifique  intensif. 

Karbowski,  dont  on  a  trouvé  plus  haut  l’observation, 
estime  que  nous  devons  compter  avec  la  syphilis  plus  sou¬ 
vent  que  ne  l’indique  la  statistique  de  Gerber.  Alors  que 
ce  dernier,  sur  51  cas  de  complications  intra-craniennes,  ne 
trouve  que  trois  fois  la  syphilis  comme  facteur  étiologique, 
Karbowski  l’y  rencontrerait  dix  fois  sur  58  faits. 

Gomnie  cette  question  est  intéressante,  nous  ne  croyons 
pas  sortir  de  notre  sujet  en  rapportant  les  quelques  faits 
suivants,  postérieurs  au  travail  de  Gerber. 

Et  tout  d’abord,  une  observation  de  Denker,  publiée 
par  Hubert,  dans  laquelle  la  syphilis  a  été  méconnue  et 
a  joué  un  rôle  néfaste. 


Obstruction  nasale  depuis  190^ 
et  opérée  de  sinusite  maxillaire  droite.  Par  la  suite  abcès 

Sapoétncf"di^“  Protusion  du  globe  droit,  céphalée, 
croWes  in»nution  de  l’acuité  visuelle.  Nez  rempli  de 

âS“ue  earülagineuse  détruite, 

de  fongosités.  ^  ^  dernier  est  plein  de  pus  et 


Bientôt  l’œU  droit  est  en  exorbitis,  chémotique,  immobile, 
névrite  optique.  Denker  ouvre  le  sinus  maxillaire  et  trouve 
le  sinus  Sphénoïdal  perforé  au  niveau  de  sa  paroi  latérale 
At  comblé  de  fongosités.  Amélioration. 

Quatre  mois  plus  tard,  hernie  de  la  dure-mère  à  travers 
un  trou  de  la  région  ethmoïdale  et  issue  de  pus  par  la  lame 
criblée.  Quelques  jours  après,  céphalée,  névrite  optique 

*^^Nouvelle  opération  qui  trouve  les  sinus  frontaux  sains 
ainsi  que  l’antre  maxillaire  droit,  jadis  opéré.  De  la  lame 
criblée  pend  une  tumeur  grosse  comme  une  noisette  que  1  on 
résèque  à  l’anse  chaude  et  que  l’on  reconnaît  alors  comme 
étant  un  fragment  de  substance  cérébrale.  Mort. 

A  V autopsie:  Méningite;  nécrose  de  la  lame  criblée  de 
1  cent.  5  sur  2  cent.^,  de  la  selle  turcique,  de  la  cloison,  de 
l’ethmoïde  et  du  sphénoïde;  abcès  des  lobes  frontaux. 

Ces  lésions  osseuses  sont,  à  n’en  pas  douter,  de  nature 
syphilitique. 


A  la  séance  du  3  mars  1909  de  la  Société  viennoise  de 
laryngologie,  Marschik  a  présenté  deux  malades  soignées 
à  la  clinique  de  Chiari. 

L’une  d’elles,  atteinte  de  sinusite  ethmoïdo-maxillaire,  se 
plaignait  de  céphalée  et  présentait  une  tuméfaction  de  la 
région  frontale  qui  pouvait  faire  songer  à  une  antrite  fron¬ 
tale.  L’examen  par  les  rayons  X  laissant  supposer  d’absence 
de  sinus  frontaux,  on  fit  le  diagnostic  de  périostite  syphi¬ 
litique,  confirmé  plus  tard  par  l’épreuve  de  Wassermann  et 
par  l’action  du  traitement.  _ 

La  seconde  malade  avait  été  opérée  antérieurement  par 
la  méthode  de  Killian  quand  elle  contracta  la  syphilis. 

Céphalée  et  sécrétion  purulente  nasale  non  modifiées  par 
le  traitement  spécifique.  On  ouvre  le  sinus  frontal,  mais  on 
tombe  sur  une  gomme  en  communication  avec  l’ancien  sinus 
opéré. 

Kelson  a  présenté  à  la  Société  royale  de  médecine  de 
Londres,  le  3  décembre  1909,  un  homme  de  trente-deux  ans, 
syphilitique  depuis  1905  et  pris  de  troubles  visuels  en  1907 
èt  1908,  à  la  suite  de  sipusite. 
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En  décembre  1908,  cure  radicale  de  l’antre  maxili  • 
gauche.  Quatre  jours  après,  tuméfaction  de  la  région  front  T 
des  deux  côtés.  ^  ® 

Ouverture  des  deux  sinus  frontaux,  dont  la  paroi  anîé 
rieure  est  nécrosée:  ablation  de  grands  séquestres  osseux  et 
par  la  suite,  élimination  de  petits  fragments  également 
nécrosés. 

Quelques  jours  après  la  présentation,  le  malade  a  une 
crise  convulsive  suivie  de  perte  de  connaissance  de  une  heure 
et  demie  de  durée,  sans  paralysie. 

En  examinant  la  plaie  frontale,  on  constate  que  la  paroi 
postérieure  du  sinus  gauche  est  nécrosée  à  son  tour  et  qu’il 
existe  vraisemblablement  un  abcès  extra-dural  avec  pachv 
méningite.  ^ 


Deux  points  sont  à  relever  dans  ces  faits  un  peu  dispa¬ 
rates  :  - 

1°  L’existence  d’une  infection  syphilitique.  Nous  savons, 
en  effet,  que  l’ostéite  syphilitique  des  os  du  crâne  est  une 
forme  assez  fréquente  et  particulièrement  maligne. 

2°  Une  infection  antrale. 

Si  le  traitement  spécifique  n’est  pas  appliqué  en  temps 
voulu,  les  deux  infections  se  donnent  la  main  pour  porter 
atteinte  à  1  intégrité  du  squelette,  et  quand  la  nécrose  est 
très  étendue,  /  infection  secondaire  passe  au  premier  plan 
et  le  traitement  mercuriel  devient  inefficace. 

b)  Tuberculose.  ~~  La  tuberculose,  comme  d’ailleurs  la 
syphilis,  peut  agir  de  deux  façons  :  soit  en  déterminant  des 
lésions  locales  de  nature  bacillaire,  soit  en  mettant  le  sujet 
porteur  d  une  antrite  banale  en  état  de  moindre  résistance 
vis  a  vis  du  traumatisme  opératoire. 

Chez  le  malade  de  Molinié,  elle  ne  fut  sans  doute  pas 

^  hémorragie  tardive  qui,  au  quinzième  jour, 
faillit  emporter  l’opéré.  ^  ^ 

rapporte  mm  tuberculeuses  sont  rares;  Gerber  n’en 

rapporte  que  deux  cas. 

La  tuberculose  envisagée .  comme  affection  générale,  et 
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notamment  la  tuberculose  pulmonaire  confirmée  ou  sim¬ 
plement  au  début,  est  tellement  fréquente  que  nous  croyons 
utile  d’en  faire  mention  pour  attirer  l’attention  sur  elle. 

Maladies  infectieuses.  —  Les  antrites  frontales  sont 
fréquentes  au  cours  et  au  décours  des  maladies  infectieuses! 
Parmi  celles-ci,  nous  réservons  une  mention  spéciale  pour 
la  scarlatine,  dont  nous  connaissons  la  gravité  de  toutes 

les  complications  en  général.  ,, 

Gerber,  dans  son  livre,  insiste  sur  celle  des  antrites  posb- 

scarlatineuses.  . 

Tout  récemment  encore,  Killian,  dans  un  important  tra¬ 
vail  qu’il  a  bien  voulu  nous  adresser,  a  rassemblé  un  grand 
nombre  d’observations  qui  montrent  que  les  lésions  sont 
rapidement  destructives  et  entraînent  des  complications 
graves.  - 

D.  Conditions  locales  favorisantes.  —  Ces  condi¬ 
tions  sont  nombreuses  et  s’enchevêtrent  plus  ou  moins 
entre  elles. 

Nous  les  envisagerons  sous  les  chefs  suivants  ; 

10  Conformation  anatomique  de  l’antre  frontal; 

2o  Étendue  et  profondeur  des  lésions  de  l’antre  frontal 
et  des  antres  voisins; 

30  État  d’infection  locale  aiguë  ou  réacutisée; 

40  Nature  et  virulence  des  germes  infectieux. 

1.  Conformation  anatomique  de  V antre  frontat. 

L’antre  frontal  acquiert,  suivant  les  sujets,  un  dévelop¬ 
pement  des  plus  variables.  Aussi  l’un  de  nous,  d  accord  en 
cela  avec  la  plupart  des  anatomistes,  en  a-t-il  distingué 
trois  variétés  :  peh'fr  sinus,  grands  sinus  et  moyens  sinus. 

a)  Petits  sinus.  —  Les  petits  sinus  sont  logés  dans  l’angle 
supéro-inteme  de  l’orbite,  confondus  avec  les  cellules  eth- 
moïdales  antérieures  et  n’ont  que  des  rapports  très  limites 
soit  avec  l’orbite,  soit  avec  l’endocrâne.  On  est  donc  expose, 
en  intervenant  par  la  voie  frontale,  qui  est  encore  la  plus 
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suivie,  à  pénétrer  dans  la  cavité  crânienne  (cas  de  Luc 
de  Durand,  de  Déliés,  etc.).  ’ 

Cette  erreur  est  loin  d’être  toujours  inoffensive. 

Bfeyre  {Archiv.  iniernaL  de  laryngol.,  t.  XXI,  p.  113 
1906),  exécutant  sur  une  jeune  fille  de  vingt  ans  une  opé' 
ration  de  Killian,  pénètre  directement  dans  la  cavité  crâ¬ 
nienne  et  constate  avec  un  certain  désappointement  que 
la  dure-mère  est  lésée  et  laisse  échapper  par  un  pertuis  irré¬ 
gulier  du  liquide  céphalo-rachidien.  Le  sinus,  réduit  au 
volume  d’un  haricot,  occupait  le  bord  interne  de  la  brèche 
et,  comme  il  était  infecté,  Breyre  dut,  pendant  quinze 
jours,  prendre  les  précautions  les  plus  minutieuses  pour 
éviter  une  méningite. 


Wright  fut  moins  heureux,  et  dans  un  cas  communiqué 
par  lettre  à  Gerber,  il  rapporte  que  son  opéré  succomba 
au  bout  de  huit  jours  à  des  accidents  méningés,  parce  que 
là  dure-mère  avait  été  blessée  au  cours  de  la  recherche  du 
sinus  frontal  qui  manquait. 


Il  est  vrai  de  dire  que  son  malade  était  un  prédisposé, 
attendu  qu  à  1  autopsie  on  trouva,  enkystés  dans  le  cerveau, 
trois  abcès  de  date  ancienne  et  provenant  sans  doute  d’une 
vieille  ethmoïdite  dont  le  malade  était  porteur.. 

Il  n’est  qu’une  façon  d’éviter  toute  erreur,  c’est  de  recou¬ 
rir  dans  tous  les  cas  à  V attaque  du  sinus  par  la  voie  orbitaire, 
que  1  un  de  nous  a  été  le  premier  à  préconiser  et  que  J  ac- 
ques  et  Taptas  ont  perfectionnée  et  vulgarisée  par  la  suite. 

b)  Grands  sinus.  —  Les  faits  cliniques  montrent  que  les 
grands  sinus  sont  bien  plus  dangereux  au  point  de  vue  des 
complications  que  les  sinus  moyens  et,  à  plus  forte  raison, 
que  les  petits. 

ni  de  la  cavité  antrale  se  fait  la 

^  détriment  de  l’épaisseur  des  parois  et 

^  ^  stagnation  du  pus  dans  les  parties  déclives, 
anrès  par  transparence  de  pareils  sinus,. 

avoir  ait  macérer  et  en  s’aidant  d’un  puissant 


Vlairage,  on  voit  que  les  parois,  réduites  souvent  a  une 
lisseur  de  1  millimètre,  sont  transparentes  et  percées 
de  nombreux  pertuis  qui  livrent  passage  aux  rameaux 
vasculaires  anastomosant  le  réseau  muqueux  avec  les 
réseaux  sous-cutané,  orbitaire  et  méningé. 

De  plus,  les  grands  sinus  offrent  assez.souvent  des  déhis¬ 
cences  que  Ton  trouve,  par  ordre  de  fréquence,  sur  la  paroi 
orbitaire  et  sur  la  paroi  cérébrale.  Lorsqu’il  en  est  ainsi 
le  périoste  orbitaire  pu  les  méninges  sont  en  contact  direct 
avecla  muqueuse  de  l’antre  et  l’infection,  pour  se  propager, 
n’à  même  plus  à  franchir  la  mince  barrière  osseuse  qui  lui 


est  ordinairement  opposée.  .  ,  „  . .  4.- 

C’est  Zuckerkandl  qui,  le  premier,  a  attiré  1  attention 
sur  ces  déhiscences,  qu’il  attribue  soit  à  un  arrêt  de  déve¬ 
loppement,  soit  à  une  résorption  sénile  de  l’os.  Nos  collègues 
Jacques,  Mouret,  Raoult,  en  ont  ici  même  rapporté  des 


exemples.  ,  .  . 

Les  opérés  de  Jacques  et  de  Mouret  ont  guéri  sans  inci¬ 
dents;  mais  il  n’en  a  pas  été  de  même  d’une  mMade  de 
Castex,  qui  a  succombé  à  des  accidents  méningés. 

Néanmoins,  il  ne  faut  pas  s’exagérer  le  rôle  des  déhis¬ 
cences  naturelles,  parce  qu’elles  sont  rares.  Le  véritable 
danger  réside  dans  la  fragilité  des  parois  et  le  peu  de  résis¬ 
tance  qu’elles  offrent  aux  manoeuvres  chirurgicales. 

En  parcourant,  en  effet,  nos  observations,  il  est  facile 
de  voir  que,  dans  bien  des  cas,  les  parois  de  l’antre  trouvées 
saines  lors  d’une  première  intervention  et  traitées  par  un 
curettage,  même  prudent,  sont  nécrosées  lors  d’une  seconde 
intervention.  Or,  il  n’est  pas  toujours  possible  d’innocenter 
complètement  les  manœuvres  qui  ont  été  faites  pendan 
le  premier  nettoyage  de  la  cavité  et  d’attribuer  la  forma¬ 
tion  des  séquestres  aux,  seuZs  progrès  de  V  infection. 

Les  grands  sinus  doivent  souvent  leurs  dimensions  déme¬ 
surées  aux  prolongements  qu’ils  envoient-dans  le  fronta 
dans  l’ethmoïde.  Mouret  et  Patel  en  ont  signalé  des  exem- 
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pies  remarquables.  Outre  qu’ils  étendent  ainsi  notablement 
les  rapports  de  l’antre  avec  le  cerveau  et  l’orbite  suivant 
une  proportion  que  Molinié  évalue  à  25  ou  30  centimètres 
carrés,  iis  présentent  des  cloisonnements  qui  créent  des 
sinus  accessoires  dont  la  présence  peut  échapper  au  cours 
d’une  intervention, 

Gerber,  Freudenthal,  Lermoyez,  Luc,  Saint-Clair  Thom¬ 
son,  en  rapportent  chacun  un  fait  des  plus  probants. 

Répondant  au  plancher  de  l’antre,  ils  s’étendent  dans 
deux  directions  bien  déterminées:  en  dehors,  vers,  l’apophyse 
orbitaire  externe  et  l’os  malaire  {prolongement  sourcilier)-, 
en  arrière,  au-dessus  du  plafond  de  l’orbite,  vers  le  sphé¬ 
noïde  {prolongement  orbitaire).  Accessoirement,  on  peut 
constater  un  dédoublement  des  os  propres  du  nez  et  de 
l’apophyse  crista  galli  {prolongement  nasal). 

Chez  sa  malade,  Thomson,  après  une  sérieuse  exploration 
faite  treize  jours  après  la  première  opération,  «découvrit 
deux  longs  tunnels,  Fun  s’étendant  en  arrière,  sous  l’antre 
frontal,  jusqu’au  sphénoïde;  l’autre  dirigé  en  dehors,  sous 
le  plancher,  jusqu’à  l’apophyse  orbitaire  externe;  ils  étaient 
tapissés  de  tissus  polypoïdes  ». 

Les  cloisons  sont  ordinairement  incomplètes  et  se  trou¬ 
vent  aussi  bien  dans  les  grands  que  dans  les  moyens  sinus. 
Chez  ces  derniers,  elles  forment  le  long  de  la  cloison  inter-  ' 
sinusale  et  de  la  limite  supérieure  de  l’antre,  des  niches, 
des  compartiments  en  culs-de-sac  plus  ou  moins  profonds. 

Il  est  rare  qu’elles  dépassent  en  étendue  le  tiers  ou  la  moitié 
de  la  hauteur  de  la  cavité. 

Dans  le  prolongement  orbitaire,  leur  direction  peut  ne 
pas  être  antéro-postérieure,  ce  qui  rétrécit  d’autant  l’entrée 
'  ^  transforme  en  un  recessus  difficile 

écouvrir  au  milieu  des  productions  polypoïdes  qui 

encombrent  l’antre. 


^  autrite  est  de  date  ancienne,  ces  cloisonnements, 
ordinairement  très  minces,  résistent  peu  à  la  curette  e( 
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sont  faciles  à  détruire;  mais  il  est  des  cas  où  leur  dispo¬ 
sition  est  telle  qu’il  est  difficile  en  les  abrasant  d’éviter  de 
fracturer  en  même  temps  la  paroi  crânienne  et  d’infecter 
les  méninges  1  1  i  i  j 

L’étude  des  prolongements  frontaux  nous  amène  tout 
natureUement  à  parler  des  rapports  qui  existent  entre 
l’anire  et  Vethmoïde  antérieur. 

Le  plancher  des  grands  sinus  est  souvent  soulevé  par 
des  saillies  arrondies  qui  ne  sont  autres  que  des  cellules 
ethmoïdales  plus  ou  moins  développées  ^  Ces  cellules,  dont 
la  répartition  a  été  bien  étudiée  par  Mouret,  sont  placées 
soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  soit  en  avant,  soit  en  arrière 
de  l’antre  (bulles  frontales  mfeme,  externe,  antérieure,  ou 
postérieure). 

Placées  en  avant,  elles  transforment  parfois  le  recessus 
antérieur  en  une  gouttière  profonde,  d’accès  difficile,  et 
très  favorable  à  la  rétention.  , 

Placées  en  arrière,  elles  peuvent  s’accoler  à  la  partie  pos¬ 
térieure  de  l’antre.  A  la  place  de  l’angle  dièdre  cérébro- 
orbitaire  on  trouve  alors  une  paroi  supplémentaire  dont 
la  hauteur  dépend  du  développement  de  l’antre  et  de  la 
bulle  qui  lui  est  ainsi  adjacente. 

Enfin,  quand  plusieurs  de  ces  cellules  envahissent  l’os 
frontal  ët  viennent  s’ouvrir  au  voisinage  immédiat  de  1  o- 
rifice  de  l’antre,  certains  auteurs  les  ont  décrites  comme 
des  sinus  frontaux  accessoires. 

Ce  qu’il  nous  faut  retenir  dé  ces  données  anatomiques, 
c’est  que  l’antre  frontal,  soit  en  raison  de  ses  prolon¬ 
gements  sourcilier  et  orbitaire,  soit  en  raison  de  ses  rap¬ 
ports  avec  les  bulles  frontales  demande  de  la  part  du  chi¬ 
rurgien  une  exploration  des  plus  attentives  et  faite  dans 
tous  les  sens,  s’il  ne  veut  exposer  son  opéré  à  une  récidive 

ril.  Se  reporter  à  cet  égard  à  la  planche  174,  p.  411,  du  Traité  de 
Sieur  et  Jacob.  ‘ 

2.  Voir  figures  162  et  164,  Sieur  et  Jacob,  p.  243.  _  —  „ 
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ou  à  des  accidents  méningés  (cas  de  Suarez  de  Mendoza  et 
de  Backley). 

Les  relations  de  l’antre  avec  les  cellules  ethmoïdales  ont 
encore  pour  résuUat  de  modifier  la  situation,  le  calibre  et  la 
direction  du  canal  fronto-nasal.  On  peut  même  dire  que  ce 
canal  n'est  dû  qu'au  groupement  des  cellules  ethmoïdales 
antérieures  au-dessous  et  en  arrière  du  plancher  de  l'antre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  si  le  labyrinthe  ethmoïdal  antérieur 
est  peu  développé,  le  fond  de  l’antre  s’abaisse  jusqu’au 
méat  moyen  et  s’ouvre  par  une  fente.  Dans  le,  cas 
contraire,  le  conduit  fronto-nasal  occupe  les  positions  les 
plus  diverses:  tantôt  il  est  accolé  à  la  paroi  interne  de 
1  orbite,  tantôt  il  se  met  en  dedans  en  rapport  avec  les 
cornets  supérieur  et  moyen.  Quant  aux  bulles  ethmoïda¬ 
les,  elles  se  trouvent  soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  soit 
en  avant,  soit  en  arrière  àe  lui. 

Ce  n  est  qu  en  s’aidant  d’un  bon  éclairage  et  en  se  rap¬ 
pelant  ces  variations  qu’on  pourra,  au  cours  d’une  inter¬ 
vention,  ouvrir  toutes  ces  cellules  qui  sont  toujours  infec¬ 
tées,  du  moins  dans  les  cas  chroniques,  et  qui  peuvent  être 

le  point  de  départ  d’une  récidive. 


Tout  récemment,  opérant  une  antrite  frontale,  nous 
avons  vu  perler  une  goutte  de  pus  à  la  partie  antéro-infé¬ 
rieure  de  la  brèche  naso-frontale  que  nous  venions  de  créer 
après  avoir  détruit,  pensions-nous,  toutes  les  bulles  eth¬ 
moïdales.  Elle  provenait  d’une  cellule  du  volume  d’un 
gros  pois,  protégée  par  le  bloc  fronto-nasal  et  qui  avait 
ainsi  échappé  à  la  curette. 

Moure  et  Grünwald  ont  appelé  l’attention  sur  Vétroi- 
se  e,  a  région  du  canal  fronto-nasal,  lorsque  la  cloi- 
son  se  trouve  déviée  et  très  rapprochée  de  l’os  plahum. 
Quand  1  operation  est  terminée,  on  se  trouve  en  présence 

facUon  uWr.eure  de  la  muqueuse  suffit  à 

.  evi  emment,  une  disposition  anatomique  qui 
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peut  compromettre  le  résultat  de  l’intervention  iâ  mieux 
conduite.  Aussi  Grunwald  recommande- t-il  de  réséquer  le 
segment  du  septum  limitrophe  de  là  cavité  du  siiius.  Elle 
lui  a  donné  toute  satisfaction  dans  quatre  cas  d’antrité 
bilatérale  et  dans  deux  cas  d’empyème  unilatéral, 
r  Le  procédé  ostéoplastique  de  Ghaput  et  le  drainage  en  Y 
des  deux  cavités  frontales,  préconisé  par  G.  Laurens, 
répondent  à  la  même  indication. 

c)  Moyens  sinus.  —  Si  des  grands  sinus,  par  les  rapports 
étendus  qu’ils  contractent  avec  les  méninges  et  avec  la 
majeure  partie  du  lobe  frontal,  exposent  plus  qué  les  au¬ 
tres  a'ux  complications  endbcraniennes,  les  moyens  sinus, 
en  raison  du  développemenL  de  leur  diploé,  ont  Surtout  le 
monopole  des  compiications  veineuses  et  [ostéomyélitiqùes. 

C’est  aux  travaux  de  Breschet,  si  judicieusement  rap¬ 
pelés  par  Luc,  que  l’on  doit  de  bien  comprendre  lè  méca¬ 
nisme  de  ces  infections. 

Chez  certains  sujets,  en  effet,  particulièrement  chez  les 
sujets  jeunes  et  chez  la  femme,  il  existé  entré  lès  deux 
lamés  compactes  de  la .  paroi  antérieure  de  l’antre,  une 
couche  diploïque  qui  peut  atteindre  jusqü’à  7  à  8  milli¬ 
mètres  d’épaisseur.  On  peut  là  trouver  également  très  déve¬ 
loppée  sur  tout  le  pourtour  de  la  limite  supérieure  de 
l’antre  et,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  ce  tissu  diploïque  se 
continue  avec  celui  qui  occupe  toute  F  étendue  de  l’os 
frontal. 

Dans  ce  tissu  diploïque,  Breschet  a  décrit  tout  un  réseau 
vasculaire  logé  dans  de  véritables  tunnels  osseux  qui  s’ou¬ 
vrent  tantôt  du  côté  des  tissus  cutanés,  tantôt  du  côté  des 
méninges.  Mais  ce  réseau  ne  s’en  tient  pas  aux  limites  du 
frontal,  il  se  prolonge  sur  les  pariétaux,  les  temporaux  et 
l’occipital  à  travers  les  sutures  qui  unissent  ces  os  entre  eux. 

Les  veines,  qui  occupent  ces  conduits  osseux,  s’abou¬ 
chent  tout  naturellement  avec  celles  du  cuir  chevelu,  dés 
méninges,  de  F  orbite  et  de  F  antre  frontal.  ”  ^ 

Soc.  f rang,  d’otol. 
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On  comprend  donc,  ainsi  que  le  montrent  les  observa¬ 
tions  d’ostéomyélite  que  nous  rapportons  plus  haut,  que 
l’infection,  une  fois  installée  dans  le  diploé,  puisse  y  pro¬ 
gresser  d’une  façon  continue  et  de  proche  en  proche,  soit 
qu’elle  suive  les  canaux  intra-osseUx,  soit  qu’elle  em¬ 
prunte  la  voie  veineuse.  Elle  nous  explique  la  fréquence, 
dans  ce  mode  d’infection,  des  abcès  sous-périostés,  des 
abcès  extra-dure-mériens  et  surtout  de  la  variété,  si  bien 
caractérisée  par  Luc  du  qualificatif  de  bondissante.  Ayant  à 
y  revenir  à  propos  de  l’étude  de  l’infection  par  la  voie 
veineuse,  nous  croyons  inutile  d’y  insister  plus  longue¬ 
ment. 

2.  Étendue  et  profondeur  des  lésions  de  V  antre  frontal  et 
des  antres  voisins. 

Dans  de  nombreux  cas,  soit  d’emblée  (notamment  à  la 
suite  de.  la  scarlatine),  soit  à  la  suite  de  poussées  secon¬ 
daires,  on  se  trouve  en  présence  de  lésions  qui  ont  déjà 
dépassé  les  limites  de  la  muqueuse  et  de  l’os,  pour  aboutir 
à  des  déhiscences  pathologiques. 

Celles-ci  s’accompagnent  le  plus  souvent  soit  d’un  foyer  ^ 
sous-périostique,  soit  d’un  foyer  sous-dural. 

Il  est  donc  à  craindre,  que  les  manœuvres  destinées  à 
libérer  les  séquestres  et  à  détruire  les  fongosités,  ne  rom¬ 
pent  les  adhérences  déjà  établies  et  qu’à  la  faveur  de  cette 
rupture  l’infection  ne  reprenne  sa  marche  en  avant.  C’est 
en  somme  ce  qui  s’est  passé  dans  le  fait  de  Rudolph  et  on 
ne  saurait,  en  vérité,  en  rendre  l’opération  responsable.. 

Mais  fréquemment  aussi,  l’opérateur  se  trouve  en  pré¬ 
sence  non  pas  d’une  antrite  isolée,  mais  multiple. 

L  antrite  frontale  isolée  estime  lésion  rare.  Presque  tou¬ 
jours  elle  s  associe  à  une  ethmoïdite  antérieure,  et  très  fré¬ 
quemment  à  une  sinusite  maxillaire  :  c’est  F  antrite  fronto- 
ethmoïdo-maxillaire.  Quand  l’affection  se  prolonge,  le 
sinus  sphénoïdal  se  prend  à  son  tour,  soit  que  l’infection 
l’atteigne  de  proche  en  proche  en  envahissant  l’ethmoïde 


postérieur,  soit  que  le  pus,  qui  souille  les  méats  et  les  cor¬ 
nets,  se  répande  jusque  dans  sa  cavité,  à  la  faveur  de  la 
position  déclive  de  la  tête. 

Enfin,  la  cloison  intersinusale  est  assez  souvent  déhis¬ 
cente-  d’autre  part  elle  est  mince,  peu  résistante;  aussi, 
d’unilatérale,  l’antrite  ne  tarde  pas  à  devenir  bilatérale. 

Ainsi  se  trouve  constituée  la  forme  complète  de  l’in¬ 
fection  sinusale  à  laquelle  on  donne  le  nom  de  pansinw- 
site.  Les  malades  qui  en  sont  atteints  sont,  à  de  rares 
exceptions  près,  de  vieux  suppurants  du  nez  chez  lesquels 
l’état  général  et  l’état  local  laissent  également  à  désirer. 
Nous  retrouvons  chez  eux  les  lésions  antrale,  ethmoïdale 
et  muqueuse  que  nous  avons  décrites  à  propos  de  l’ostéo¬ 
myélite  et  qu’il  serait  superflu  de  répéter  ici. 

Vouloir  opérer  l’antre  frontal  seul,  c’est  s’exposer  pres¬ 
que  fatalement  à  une  réinoculation,  si  nous  en  jugeons 
d’après  les  faits  précis  de  Luc  et  de  Killian.  C’est  pourquoi 
la  présence  de  ces  antrites  dé  voisinage  ne  constitue  une 
prédisposition  aux  complications  post-opératoires  que  si 
l’opération  est  incomplète. 

3.  État  d’infection  locale  aiguë  ou  chronique  réchauffée. 

Si  l’infection  post-opératoire  est  toujours  à  craindre  dans 
les  cas  chroniques,  elle  est  beaucoup  plus  à  redouter  dans 
les  cas  où  il  existe  un  certain  état  d’infection  locale  aiguë 
qui  se  greffe  le  plus  souvent  sur  une  lésion  chronique  réa- 
cutisée. 

Dans  les  cas  franchement  aigus  où  l’opérateur  croit 
devoir  intervenir,  la  muqueuse  peut  être  rapidement 
atteinte,  et  il  est  facile  dé  concevoir  que  les  thromboses 
septiques  envahissent  de  bonne  heure  les  régions  voisines. 

Mais  c’est  surtout  dans  les  cas  d’infection  ancienne 
réchauffée,  chez  les  vieux  suppurants  du  nez  auxquels 
nous  faisons  allusion  à  propos  des  pansinusites,  que  l’inter¬ 
vention  est  particulièrement  redoutable.  Les  symptônies 
infectieux  qu’ils  présentent  ne  sont,  le  plus  souvent,  qué 
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des  signes  avant- coureurs  d’infection  intra- crânienne 
L’opération  chez  eux  est  longue,  laborieuse,  hémorragique 
et  cause  des  dégâts  considérables.  On  voit  le  plus  souvent 
les  accidents  évoluer  avec  une  rapidité  qui  justifie  ample¬ 
ment  leur  qualificatif  de  foudroyants.  Tels  sont  les  deux 
faits  rapportés  par  Jacques  et  ceux  de  Heine,  Hoffmann 
Luc,  Mermod,  etc. 

,  Nous  aurons  l’occasion  de  dire  plus  loin,  à  propos  de  la 
prophylaxie,  quel  est  le  traitement  qui  leur  convient. 

4.  Nature  et  virulence  des  germes  infectieux. 

Bien  que  l’examen  bactériologique  fasse  défaut  dans  un 
trop  grand  nombre  d’observations,  les  données  cliniques 
recueillies  jusqu’à  ce  jour  tendent  à  démontrer  que  le  sta¬ 
phylocoque  blanc  ou  doré  est  moins  nocif  que  le  pneumo¬ 
coque  et  le  streptocoque. 

De  Lapersonne,  Campiel  et  Reuland  accusent  plus  spé¬ 
cialement  le  pneumocoque  de  provoquer  des  accidents 
méningés.  Weichselbaum  a  montré,  de  son  côté,  que  le 
méningocoque  est  souvent  l’agent  pathogène  de  l’antrite 
frontale.  Cette  dernière  peut  devenir  ainsi  le  point  de 
départ  de  la  méningite  cérébro-spinale. 

II.  Causes  prédispïfsantes  inhérentes  à  l’opérateur. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  ces  conditions,  représen¬ 
tées  en  réalité  par  des  fautes  opératoires  banales  et  bien 
connues.  D  ailleurs,  les  commentaires  dont  nous  avons  fait 
suivre  un  grand  nombre  de  nos  observations  les  ont  déjà 
signalées  chemin  faisant,  ce  qui  nous  permettra  d’être  brefs. 

Les  complications  infectieuses  post-opératoires  sont  sous 
la  dépendance  de  facteurs  multiples  qui  peuvent  être 
ramenés  aux  trois  suivants  : 

A.  Opération  avec  effraction  des  régions  voisines. 

B.  Opération  infectante. 

C.  Opération  incomplète. 


A  Opérations  avec  effraction  des  régions  voisines. 

__  Dans  l’observation  LVII,  il  est  fait  mention  d’une  lésion 
de  la  lame  criblée  produite  au  cours  de  l’intervention.  Nous- 
mêmes  avons  eu  à  constater  une  lésion  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  avec  éraillure  probable  de  la  dure-mère. 

Luc,  chez  l’un  de  ses  opérés,  eut  beaucoup  de  peine  à 
Introduire  dans  le  canal  naso-frontal  un  stylet  courbe  et, 
outre  une  réinoculation  du  champ  opératoire,  il  se  demande 
si,  au  cours  de  ses  manœuvres,  il  n’a  pas  produit  une  lésion 
de  la  paroi  crânienne  ou  de  la  lame  criblée. 

Mais  le  danger  existe,  même  en  dehors  de  la  lésion  du 
squelette,  ainsi  que  le  montrent  les  observations  de  J  acques 
et  de  Ritter. 

Pour  réaliser  une  brèche  plus  grande,  Jacques  résèque 
les  cornets  moyen  et  supérieur  jusqu  au  ras  de  la  lame 
criblée. 

De  son  côté,  Ritter  arrive  si  près  de  cette  dernière  que 
les  faisceaux  nerveux  de  Volfactif  étaient  nettement  visibles. 

Les  deux  opérés  furent  emportés  par  des  accidents  mé¬ 
ningés  suraigus,  et,  comme  à  l’autopsie,  méninges  et  sque¬ 
lette  ethmoïdal  ne  portaient  pas  traces  de  lésions  trauma¬ 
tiques,  il  faut  admettre  avec  Jacques  que  les  gaines  lym¬ 
phatiques  des  filets  olfactifs  ou  les  canalicules  de  Retzius 
traversant  directement  la  lame  criblée  et  la  dure-mère 
pour  s’aboucher  dans  l’espace  péricérébral  ont  servi  de 
voie  de  propagation  à  l’infection. 

Enfin,  dans  certains  cas,  il  semble  que  c’est  au  cours  de 
l’opération,  par  le  simple  fait  de  V ébranlement  produit  par 
l’action  de  la  gouge  et  du  maillet,  que  peuvent  s  expliquer 
certaines  infections. 

Hinsberg  (Obs.  L)  est  persuadé  que  les  secousses  produites 
par  le  marteau  ont  rompu  les  adhérences  qui  existaient  entre 
la  dure-mère  et  l’arachnoïde,  et  accéléré,  sinon  provoqué, 
la  marche  des  accidents  méningés. 

Chez  sa  maladie,  Karbowski  (Obs,  L IV),  ne  pouvant  enle» 
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ver  en  entier  la  paroi  postérieure  du  sinus  qui  était  nécrosé 
dut  la  dégager  à  coups  de  gouge  et  de  maillet  et  mit  ainsi  à 
découvert  un  vaste  abcès  extra-dural  allant  jusqu’à  la 
suture  coronaire. 

Il  n’est  pas  irrationnel  d’admettre  que,  là  encore,  l’ébran¬ 
lement  osseux  est  venu  ajouter  son  effet  nuisible  aux  nom¬ 
breuses  conditions  favorables  à  l’évolution  d’une  infection 
méningée. 

Nous  nous  rallions  volontiers  à  ces  explications,  mais 
nous  faisons  néanmoins  des  réserves  sur  la  possibilité  d’une 
fissure  passée  inaperçue. 


B.  Opération  infectante.  —  L’infection  peut  arriver 
à  l’antre  directement  par  suite  d’une  faute  d’asepsie,,  ou 
y  être  enfermée  à  la  suite  de  la  fermeture  immédiate  de 
la  plaie. 

Dans  le  premier  cas,  l’infection  niéningée  peut  être  pro¬ 
voquée  par  l’existence  de  foyers  purulents  voisins. 

C’est  ainsi  que  Luc  accuse  la  souillure  de  son  stylet  par 
du  pus  d’antrite  maxillaire  d’avoir  réinocuié  le  sinus  frontal 
qu’il  venait  d’opérer. 

Killian,  dans  un  cas  analogue,  croit  que  du  pus  très 
fetide  provenant  de  l’antre  d’Highmore  avait  été  porté  par 
deux  tampons  au  voisinage  de  la  lame  criblée  et  avait 
causé  ainsi  l’infection. 


Chez  un  autre  opéré  atteint  de  pansinusite  et  chez  lequel 
1  dut  limiter  son  intervention  au  sinus  frontal,  en  raison 
de  1  état  grave  du  sujet,  il  croit  que  du  pus  résultant  des 
dTr®'’*  a  maxillaire  vint,  en  raison  de  la  position 

s^^  1  rallumer  un  vieux  foyer 

phenoidal  pr  1  .ntermédiaire  duquet  la  propagation  se- 
nt  aux  méningés.  v  a 

mentTar*  s T’  ■'Misée  indirecte- 

Ta  e  eomrï  ®  '*™*‘”*  “médiate  de  la  plaie  fron¬ 
tale,  comme  dans  les  cas  de  Heine  et  de  tue. 
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Dans  le  cas  de  Heine,  les  deux  sinus  contenaient  un  pus 
crémeux,  abondant,  et  après  l’opération  de  Killian  on  fit 
une  réunion  immédiate. 

Le  lendemain,  la  température  était  à  40o,  et  le  troisième 
iour  on  constatait  des  symptômes  de  méningite.  Heme 
accuse  la  fermeture  immédiate  de  la  plaie  cutanée  d’avoir 
amené  une  rétention  de  pus  qui  a  été  le  point  de  départ 

de  l’infection  des  méninges. 

Chez  son  opéré,  Luc  tamponne  à  la  gaze  la  cavité  du 
sinus,  réunit  l’incision  et  applique  un  pansement  compressif 
sur  la  paroi  osseuse  profonde. 

Au  bout  de  quatre  jours,  température  40°  et  symptômes 
méningés  qui,  malgré  une  seconde  intervention,  entraînent 
la  mort  en  cinquante-deux  heures. 

Comme  cause  de  ces  accidents,  Luc  ne  voit  à  invoquer 
que  la  rétention  due  à  la  fermeture  immédiate  de  la  plaie  et 
à  V action  du  pansement  compressif. 

C.  OpÊRATioN  INCOMPLÈTE.  —  Ce  facteur  est  peut-être 
celui  qui  est  responsable  du  plus  grand  nombre  de  compli¬ 
cations.  ^ 

Nous  ne  voulons  pas  rappeler  ici  la  liste  des  observations 
dans  lesquelles  il  peut  être  invoqué,  car  elle  serait  trop 
longue. 

Gerber,  Thomson,  Luc  et  Freudenthal,  entre  autres,  ont 
eu  affaire  à  des  recessus,  véritables  sinus  frontaux  acces¬ 
soires  dont  ils  n’ont  pas  constaté  l’existence  lors  d’une 
première  intervention  et  qui  ont  été  le  pomt^de  départ  d  ac¬ 
cidents  ultérieurs  graves  (abcès  du  cerveau,  méningite,  etc.). 

Nombré  d’opérateurs  ont  eü  des  complications  post-ope- 
ratoires  à  la  siiite  de  la  méconnaissance  d’une  antrite  du 
côté  opposé  et  surtout  d’un  drainage  nasal  insuffisant  à 
travers  l’ethmoïde  antérieur.  _ 

Cette  dernière  condition  surtout  est  la  plus  importante 
de  toutes.  Nous  n’en  voulons  paur  preuve  que  la  diminu- 
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tion  des  Complications  post-opératoires  survenue  d  "  ‘ 
l’apparition  des  précédés  qui  réalisent  au  maximum 
drainage  fronto-nasal. 

Nous  aurons  d’ailleurs  l’occasion  d’y  revenir  à  pro 
de  la  prophylaxie.  P  s 


CHAPITRE  IV 

Voles  de  IMnfeclîon  post-opépatolpe. 

Nous  n’envisagerons  dans  ce  chapitre  que  le  mécanisme 
des  accidents  infectieux  consécutifs  aux  interventions 

c’est-à-dire  la  voie  suivie  par  l’infection  pour  atteindre  leS 
téguments  du  front,  l’orbite,  le  crâne  et  leur  contenu,  c’èst- 
à-dire  l’œil  et  ses  annexes,  le  cerveau  et  ses  enveloppes 
Il  est  facile  de  comprendre,  en  effet,  que  les  complica¬ 
tions  post^opératoires  non  infectieuses,  telles  que  la  névral¬ 
gie  du  nerf  sus-orbitaire,  l’hémianesthésie  frontale,  la  di¬ 
plopie  par  lésion  de  la  poulie  du  grand  oblique,  la  névrite 
optique  consécutive  aux  cas,  d’ailleurs  rares,  de  fracture 
du  canal  optique,  reconnaissent  une  origine  si  nettement 
mécanique,  que  nous  croyons  inutile  d’entrer,  à  leur  sujet, 
dans  des  développements  superflus. 

Si  nous  suivions  l’ordre  que  nous  avons  adopté  dans 
1  expose  des  cas  cliniques  relatifs  aux  complications 
post-opératoires,  nous  devrions  envisager  successivement 
e  mécanisme  des  complications  frontales  superficielles, 
culo-orbitaires  et  intra-craniennes. 

raison  Pour  1  exposé  clinique,  n’a  aucune 

sTnrl  >  de  l-infection;  qui 

éJonü  ,  ’T  f  1-  sJif  la 

f  T  «’eet  pourquoi,  pour  éviter 

le  pathogénie  de  cea 
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Ceci  étant  posé,  quelles  sont  les  voies  par  lesquelles  l’m- 
îection,  ayant  pour  point  de  départ  une  intervention  sur 
l'antre  frontal,  peut  intéresser  les  régions  voisines. 

Il  est  évident,  a  priori,  que  les  germes  infectieux  ne  sui¬ 
vent  pas  des  voies  différentes  lorsqu’ils  diffusent  à  la  faveur 
d'une*^ intervention  préalable  ou  lorsque  cette  diffusion  est 
eonsécutive  à  une  antrite  non  opérée.  ^  _ 

Il  semble  néanmoins  que  l’infection  post-opératoire, 
dont  les  manifestations  sont  souvent  bruyantes  et  rapides, 
emprunte  plus  volontiers  la  voie  la  plus  directe,  c  est-a-dire 
la  voie  vasculaire.  C’est  pourquoi  nous  ne  croyons  pas  faire 
une  œuvre  inutile  en  tentant,  à  la  lumière  des  recherches 
les  plus  récentes,  une  mise  au  point  de  cette  question,  en 
lui  accordant  l’importance  qu’elle  comporte. 

Pour  apporter  quelque  clarté  dans  cet  exposé,  nous  pou¬ 
vons,  à  l’exemple  de  Gerber,  nous  reporter  aux  travaux 
"  des  auristes  concernant  les  complications  mtra-craniennes 
d’origine  auriculaire, 

La  phrase  suivante,  extraite  du  livre  de:  Kôrner,  est 
applicable  à  l’antre  frontal  :  «  L’infection  du  contenu  de 
la- camé  crânienne  a  pout  cause;  lé:  contact  qui  exis  e 
entre  l’os  malade  et  la  dure-mère,  ou  bien  la  propagation 
de  la  suppuration; par  la  Voie"  (tes  laouhes  osseuses,  des 
canaux  osseux  et  dés"  canaux  vasculaires.  »  ^ 

cette  classification  a  été  adoptée  par  là  "plupart  des 
auteurs  et  peut  se  résumer  sous  les  deux  chefs  suivants  : 

1»  L’infection  par  continuité,  c’est-à-dire  l’infection  de 

proche  en  proche  par  lésion  progréssive. 

L’infection  qui  se  produit  à  la  .teveùr  des  déhiscences 
osseuses  normales  ou  pathologiques  étudiées  au  chapitre 
précédent  n’en  est  évidemment  qu’un  câs  particulier,  et  ces 
déhiscences  en  constituent  une  circonstance  favorisante. 

20  L’infection  à  distance,  qui  peut  être  réalisée  par  deux 
processus  : 

a)  Par  voie  veineuse;  _ 
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-  i)  Par -voie  lymphatique. 

Ces  deux  modes  d’infection,  par  continuité  et  à  dis 

tance,  sont>-ils  réellement  très  différents  dans  leur  niéca' 
nisme  intinae?  Nous  n’oserions  pas  raffîrmer.  Mais  cette 
division  est  au  moins  utile  pour  la  facilité  de  l’exposé,  de 
sorte  que  nous  la  conserverons. 


Infection  par  continuité. 

Partie  de  la  muqueuse  antrale,  l’infection  gagne  le 
périoste  et  l’os,  s’étend  au  diploé,  dépasse  les  limites  de 
l’antre  et  arrive  au  côté  opposé. 

:  S’agit-il  de  la  paroi  antérieure?  Nous  assistons  à  l’évolu¬ 
tion  d’un  abcès  frontal.  ,  : 

S’agit-il  de  la  paroi  orbitaire?  Nous  voyons  se  déveiop- 
per  un  abcès  orbitaire  ou  un  phlegmon  de- l’orbite. 

S’agit-il  de  la  paroi  cérébrale?  Nous  voyons  apparaître 
un  abcès  extra-dural,  une  méningite,  une  throrabo-phlé- 
bite  ou  un  abcès  encéphalique  du  lobe  frontal. 

Hajek  admet  l’infection  par  continuité  pour  toutes  les 
cavités  annexes  des  fosses  nasales  en  général,  et  pour  l’antre 
frontal  en  particulier. 


Voici  comment  il  s’exprime  à  ce  sujet  : 

«  Il  est  probable  que  l’infection  initiale  commence  par  la 
inuqueuse,  détermine  ensuite  un  abcès  sous-périosté  qui 
aboutit  lui-même  à  la  nécrose  de  l’os.  L’os  nécrosé,  qui 
pullule  de  bactéries  pyogènes,  donne  lieu  à  la  formation 
un  a  ces  extra-dural,  qui  peut  donner  naissance  lui 
meme  a  une  méningite,  à  un  abcès  cérébral  ou  encore  à 
une  thrombose  du  sinus  longitudinal. 

mp  f  suivent  par  étapes  successives,  for- 

''''  durée  qui  se  développe  gra- 

WaÙeX  H  f  ™  proche  est  surtout 
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Tous  les  auteurs  admettent  ce  mécanisme  de  l’infection 
par  continuité  et  lui  accordent  même  la  plus,  large  part 

‘’Ta'cMlctéristiq'ie  de  ce  mode  de  propagation  est  la 
lenteur  avec  laquelle  l’infection  se  diffuse.  C’est  pourquoi 
nous  croyons  qu’il  est  plus  applicable  aux  complications 

Itanéls  qu’aux  complications  post-opératoires,  qui 
'l^IÏntent  toujours  un  caractère  bruyant  et  une  évolution 

Douleurs,  si  nous  cherchons  è  pénétrer  la  nature  mtime 
de  ce  mécanisme,  nous  verrons  que,  peut-être  la  voie  dite 
par  continuité  n’est  pas  aussi  différente  qu  elle  le  paraît 
de  la  voie  vasculaire.  .  ,  „  a.- 

C’est  ainsi  que  pour  expUquer  la  palhogéme  de  1  ostéo¬ 
myélite  crânienne,  Guisez,  en  1906,  dans.son  rapport  sur 
l’ostéomyélite  des  os  plats  du  crâne,  consécutive  aux  otites 
et  sinusites  suppurées,  résume  ainsi  la  pathogénie  de  cette 

10  Chez  les  tout  jeunes  sujets,  jusqùtà  l’âge  de  huit  ou 
dix  ans,  l’infection  semble  se  taire  de  proche  en  proche, 
grâce  à  la  ricliesse  médullaire  de  l’élément  diploetique  de 


'“o  Chez  l’adulte,  et  principalement  chez  le  vieillard,  la 
voie  vasculairé  sanguine  est  le  principal  moyen  de  véhicu  e 
de  l’infection;  .  i-' 

30  Le  développements  des  foyers  osseux  isoles  est  lie 
à  la  phlébite  par  métastase  par  une  pathogénie  analogue  a 

celle  des  plaques  isolées  de  méningite. 

Certes,  nous  savons,  l’anatomie  nous  l’a  appris,  que  le 
calibre  des  canaux  veineux  du  diploé  crânien 
petit  chez  l’enfant  et  qu’il  croît  en  raison  directe  de  luge; 
mais  aucun  éxamen  histologique,  à  notre,  connaissanc  , 
ne  nous  autorise  à  affirmer  que  ces  vaisseaux  ne  jouent  pas 
un  rôle,  peut-être  important,  dans  le  transport  des  germes 
pathogènes;2^  _  ^  \  ^  ' 
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Ce  mécanisme  mystérieux  n’est  d’ailleurs  pas  i 
démontré^  pour  expliquer  la  propagation  de  l’infection  d^ 
parois  orbitaire  ou  cérébrale  au  contenu  de  l’orbite  ou  d^ 
cerveau, 

Molly,  dans  sa  thèse,  s’appuie,  pour  reconnaître  le  mëca- 
nisrne  de  l’infection  par  continuité,  sur  plusieurs  observa¬ 
tions  qui  lui  paraissent  le  démontrer.  ' 

C’est  ainsi  qu’il  attribue  l’éclosion  de  là  méningite  qui 
emporta  le  malade  de  Cuisez,  à  une  infection  par  continuité 
déterminée  par  une  fêlure  au  niveau  de  l’apophyse  crista 


Le  fait  n’est  pas  douteux,  mais  la  méningite  n’a-t-elle 
pas  éclaté  à  la  suite  de  l’absorption  massive  des  germes 
infectieux  par  la  circulation  méningée? 

Dans  le  cas  de  Goris,  Molly  attribue  le  dèveloppément 
d  un  abcès  cérébral  à  la  présence  d’un  abcès  extra-duraî 
Dans  le  cas  de  Knapp,  il  attribue  la  méningite- à  une 
perforation  de  la  dure-mère  au  niveau  de  la  partie  gauche 

e  a  ame  criblée  et  comblée” de  granulations  issues  des  cel¬ 
lules  ethmoïdales  postérieures. 

Dans  ces  deux  cas,  l'auteur  explique  une  lésion  par  une 
autre,  mais  n  expose  nullement  le  mécanisme  de  cette  der- 
uiere. 

Le  véritable  argument  qu'il  invoque  est  plus  clinique 
qu  anatomique  :  ^ 

^  «L’ailection  dans  ces  deux  cas,  »  diWl,  «  a  évolué  assez  len- 
tement  comme  nous  le  montre  l'analyse  des  observations. 

mrhrÜuT, 

les  cas  où  lé  “P  .‘'P’®'’  genèse  des  accidents,  dans 

H- * 

elle  emJrunuZ  téSiÎ 

IhromZpHmUes  7 ^ 

.a  premier  stade  de 


—  tô?  - 

pn  cela  d’accord:  avec  Hajek,  dans  le  livre 
Nous  ^  phrase  suivante:  «Un  mode  fré- 

duquel-^ous  re  ^  de  l'infection  consiste  dans  l'enva- 

Sltentl  diploé  àJa  faveur  d'une  thronrbo  -  phléb.te 

des  veines  de  n'existerait  en  réa- 

Ut!  qu’une  senie  voie  de  propagation  de  l’infection,  la  rcc 

"“rfn’est  pas  la  différence,  de  la  voie  suivie  par  rintection 
qufXerafflapluso—^^^^^^^ 

niÆ"t:' ^  ^ 

d.iLîventions  malheureuses,  puisse  être  exacerbée  et 

nn  se  serait  éteinte  spontanément.  . .  , 

Nous  ne  voulons  pas  exagérer  l'importance  de  cette  ques- 
tio^ui  est  en  somme  plus  dogmatique  que  pratique., 
ô’uoi  qu’il  en  soit  de  la  nature  intime  du  mécanisme  de 

l’infection  dite  par  continuité.  f "““J’"  HeVco^ 

tion  par  voie  vasculaire  revêt,  dans  la  pathogenie  des  corn 
plicaLns  posbopératoires  de  l’ antrite  frontale,  une  impoi 

tance  de  premier,  ordre. 

Infection  par  voie  vasculaire. 

Nous  étudierons  séparément  : 

A.  La, voie  veineuse. 

jB.  La  voie  lymphatique. 

A.  Infection  par  voie  veineuse. 
voie  veineuse  dans  la  propagation  dea  eompbcatons  po.  t_ 
opératoires  de  l’antrite  fronl^le  peut  être  affirmée  et  pi. 

cisée.  par  des  preuves  empruntées  ;  . 

1°  A  r  anatomie  normalèV 
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2°  A  l’anatomie  pathologique.  ^  .  - 

lo  Preuves  empruntées  à  l’anatomie  normale.  21  n 
l’ensemble,  la  circulation  veineuse  de  l’antre  frontal 
être  résumée  de  la  façon  suivante  ; 

La  majeure  parüe  du  sang  veineux  provenant  de  l 
muqueuse  frontale  se  jette  dans  la  veine  sphéno-palatin 
la  plus  faible  partie,  mais  en  réalité  la  seule  intéressanté 
pour  notre  sujet,  entre  en  relation  avec  la  circulation  vd 
neuse  des  régions  voisines  .•  frontale  superficielle,  orbitaire 
et  surtout  intracrânienne.  En  ce  qui  concerne  cette  der^ 
niere,  il  y  a  déjà  longtemps  que  Zuckerkandl  a  bien  montré 
les  rapports  intimes  qui  existent  entre  les  veines  de  la 

rcéZl^uÎ  «■•“■ation  méninge. 

riem  longitudinal  supé- 

rieur,  il  était  arrive  a  remplir  non  seulement  les  veinées 

diptoques  frontales,  mais  encore  celles  de  la  muqueuse  de 

anftomtout  TT  “  excellents  la  caractéristique 

ZTZIT  ,  des  cavités  accessoires  des 

dM  “sïa!;  '  moqueuse,, 

intriôssre, T'' r“  ‘‘‘'“““'«■eux endroits  avec  lesveines 
surtout  visible  '"'*1  ^  ™  ™eeulaire  délicat, 

minces  telles  '  ‘^““^Pueence,  dans  les  lamelles  osseuses 
Zon;  i  Z®  pupyracée-de  f  ethmoide  ou  les  - 

Cloisons  qui  séparent  les  cellules  ethmoïdales. 

point!  av!rL™'““'T  "'“'“^‘omuee  en  de  nombreux 
r?tbi!e  ZrZ  !  du  périoste  . 

J  4.  ’  4.  nasales  et  du  nez.  Il  existe 

cavité’s^ZesZlsZrZZ  ‘®  muqueuse  des 

osseuses,  au  périoste  opposé  etTlÏ  dZZlZ 

maisZZtrpZreZrnT’ 

passages  iWédiufs  d^ne  ‘rZ! 


•  .  .,oas  expUcment  la  possibUité  de  l’extension  de 

rrSn  de  la  muqueuse  à  la  dure-mère.  L’os  ne  constitue 
^  pat  une  cloison  étanche  entre  les  deux.  Il  se  borne 
M^ter  les  relations  vasculaires,  mais  ne  les  supprime  en 
TnI  fZl  pas  plus  qu’une  montagne  ne  suppnme  les 
rrations  entre  deux  pays,  car  il  existe  toujours  de  nom- 

Smï^gto^ra*  peut  s’appliquer  aux  diflérenUs 
anastomoses  veineuses  de  la  muqueuse  de  l’antre  frontal 
avec  les  régions  voisines. 

Telles  qui  aboutissent  à  la  circulation  frontale  superfi¬ 
cielle^  jettent,  les  unes  directement  à  la  faveur  d’onflces 
spéciaux  visibles  sur  la  bosse  frontale,  les  autres  indirec¬ 
tement  par  l’intermédiaire  de  la  circulation  mtra-osseuse 
de  la  paroi  antrale  antérieure.  '  .  , 

Cette  paroi  présente,  au  niveau  de  la  bosse  frontale,  une 
épaisse  couche  de  tissu  spoi^eux  qui  donne  heu  parfois  a 
un  écoulement  sanguin  très  abondant  au  cours  des  inter- 

ventions.  .  x*  v' 

Nous  rappellerons  que  ce  tissu  spongieux  est  particuliè¬ 
rement  développé  au  niveau  des  points  où  elle  se  reuni 
avec  la  paroi  inférieure  et  postérieure,  c’est>à-dire  au  niveau 

des  angles  de  la  cavité.  >j-  f 

r  Nous  rappellerons  enfin  qu’à  son  voisinage  immédiat,  se 
Souvent  les  canaux  frontaux  de  Breschet,  auxquels  Luc 
accorde,  à  juste  titre,  un  rôle  important  dans  le  mécanisme 
de  la  suppuration  des  os  du  crâne.  ^ 

N’est-il  pas  facile  de  comprendre  ainsi  comment,  grâce  a 
cette  véritable  éponge  veineuse,  l’ostéomyélite  peut  se 
développer? 

S’agit>il  d’une  lésion  spontanée?  L’infection  progressera 
le  plus  souvent  avec  lenteur  à  la  faveur  de  la  throm  o 
phlébite  des  veines  de  l’os.  . 

S’agit-il,  au  contraire,  d’une  lésion  ayant  pris  naissance 
ou  plutôt  ayant  reçu  un  coup  de  fouet  à  la  suite  dune 
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iiîtervêntion?  Il  est  facile  de  comprendre  que  des  tra  K 
osseuses  saines,  représentant  une  large  surface,  puissed^ 
réaliser  une  absorplion  massive  ayant  pour  coiiséque^ 
l’apparition  dmne  ostéomyélite  non  plus  lente  et  progrès- 
sive,  mais  rapide  et  parfois  foudroyante.  Les  observations 
de  Glaoué  (XX)  et  de  Durand  (XXI)  en  sont  des  eicem^ 
pies  probants. 

,  L’examen  des  relations  qui  existent  entre  les  veines  de 
la  muqueuse  àntrale  et  la  circulation  intra-cranienne  n’est 
pas  moins  intéressant.  -  '  - 


Les  unes  aboutissent  directement  aux  veineà  méningées 
et,  par  leur  intermédiaire,  au  sinus  longitudinarsupérieur 
et  au  réseau  veineux  du  trou  borgne. 

Les  autres  sont  tributaires  des  veines  ethmoïdales  et 
s’anastomosent  sur  la  lame  criblée  avec  les  veines  de  la 

dure-mère  et  du  sinus  longitudinal  supérieur. 

Ces  anastomoses;  sè  font  par  deux  voies,  l’une  directe 
1  autre  détournée,  analogues  à  oelles  que  nous  venons  d^étu’ 
mer  a  propos  de  la  paroi  antérieure. 

Celles  qui  suivent  la  voie  directe  aboutissent  aux  vais¬ 
seaux  précités  à  la  faveur  de  petits  orifices  siégeant  dans  la 
paroi  postérieure  de  l’antre  frontal,  parfois  visibles  à  l’œil 
nu  et  pouvant  admettre  la  pénétration  d’une  soie  fine  de 
sanglier.  :  . 

^  Pelles  qui  suivent  une  voie  détournée  sont  précisément 
ce  les  qui  prennent  part  au  fin  réseau  vasculaire  intra- 
osseux  décrit  par  Killian. 

unefiT  "■®P'''>'>uire  ci-joint,  d’après  cet  auteur; 

“r  l!  pL  ces  dispositions 

rarencr  'montai,  vue  pfr  trans- 

qut!sefrontaT““  f'  ‘“  circulation  veineuse  de  U  mu- 

^r  u“  T'’  orbitaire  sont  constituées 

sur  un  type  analogue.  Les  veineci 

l’intermédiaire  des  veines  ethmoïdL  eo 

wuxioiaaies,  communiquent,  non 
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seulement  avec  les  veines  de  la  dure-mère,  mais  aussi  avec 
la  veine  ophtalmique  et  le  sinus  caverneux.  ^ 

Ces  anastomoses  orbitaires,  à  l’exemple  des  precedentes, 
se  font  directement  au  travers  d’orifices  osseux  visibles  à 
l’œil  nu,  et  indirectement  par  l’ intermédiaire  de  la  circu¬ 
lation  intra-osseuse  de  la  paroi  orbitaire. 


Paroi  postérieure  de  l’antre  frontal,  vu  par  transparence, 
après  décollement  de  la  muqueuse, 
fines  arborisations  émanées  d’une  large  veine  de  la  dure-mere. 
veines  intra-osseuses  de  la  même  veine  dure-mérienne. 
veine  osseuse  passant  directement  dans  la  muqueuse.  , 
veines  à  trajet  parallèle  à  la  surface  de  l’os. 


La  disposition  anatomique  du  réseau  veineux  émane 
de  la  muqueuse  antrale  permet  donc  d’expliquer  pourquoi 
la  propagation  de  l’infection  peut  varier  en  rapidité,  selon 
les  cas.  Lente  dans  les  cas  de  diffusion  par  l’intermédiaire 
du  réseau  intra-osseux,  elle  pourra  être  rapidement  mas¬ 
sive  et  mortelle  dans  les  cas  de  propagation  à  la  faveur 
des  anastomoses  transosseuses  directes. 

Le  premier  mécanisme  peut  s’appliquer  à  toutes  les 
Soc.  franç.  d’otol.  *  * 
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observations  dans  lesquelles  les  lésions  ont  évolué  lente 
ment  et  ont  suivi,  en  apparence,  la  voie]dite  par  continuité 
Le  second  peut  s’appliquer  aux  cas  dans  lesquels  l’opérâ' 
teur  assisté,  dans  les  quarante-huit  heures  qui  suivent  son 
intervention,  à  l’éclosion  d’une  méningite  suraiguë  rapi 
dement  mortelle,  comme  dans  l’observation  que  Jacques 
a  rapportée  l’année  dernière  à  notre  Société.  Il  s’agit  alors 
d’une  véritable  infection  massive  qui  tue  le  malade  avant 
qu’il  ait  eu  le  temps  de  mobiliser  ses  moyens  de  défense 
Nous  né  voulons  pas  prétendre  que  cette  explication 
d’ordre  anatomique  suffît  pour  éclairer  la  pathogénie  de 
toutes  les  complications  post-opératoires. 

Il  en  est  d’autres,  parmi  lesquelles  nous  rappellerons 
Fétat  de  réceptivité  du  sujet  et  la  virulence  des  germes 
infectieux,  que  nous  avons  étudiées  au  chapitre  précédent 
et  auxquelles  nous  renvoyons  le  lecteur. 

Mais  ce  facteur  de.  gravité,  conséquence  immédiate  des 
dispositions  anatomiques  normales,  quoique  variable  selon 
les  sujets  est  assez  important  à  lui  seul  pour  justifier  les 
quelques  développements  dans  lesquels  nous  avons  cru 
devoir  entrer. 


2°  Preuves  tirées  de  l’anatomie  pathologique.  —  «  Il  ne 
peut  y  avoir,  «  dit  Hajek,  «qu’une  seule  méthode  permet¬ 
tant  de  déterminer  avec  certitude  la  voie  de  l’infection: 
cest  l’examen  mieroseopique  des  tissus  compris  entre  la 
muqueuse  antrale  et  la  cavité  crânienne.  » 

Hajek  déplore  avec  raison  que  cet  examen  n’ait  été  pra- 
ique  que  d’une  façon  exceptionnelle.  Il  ne  connaît  que 
ti'ms  cas  dans  lesquels  cet  examen  ait  été  fait. 

démonstratif.  Il  s’agit  d’une 
ntnte  sphénoïdale  non  opérée  chez  un  garçon  de  treize  ans. 

de  l^TT  extra-dural  au  niveau 

avec  tureique  et  une  thrombose  du  sinus  caverneux 
exemn  Tb"""  q-  Hajek  cite  comme 

exemple  de  lésion  propagée  de  proche  en  proche. 
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Or,  l’examen  histologique  de  la  muqueuse  montra  que 
celle-ci  était  infiltrée  par  un  foyer  hémorragique  contenant 
de  nombreux  diplocoques.  Ne  s’agit-il  pas  là  d’une  throm¬ 
bose  infectieuse  qui,  par  l’intermédiaire  de  la  circulation 
intra  et  transosseuse,  a  déterminé,  en  même  temps  que 
l’ostéomyélite  et  l’abcès  extra-dural  du  voisinage,  la  throm¬ 
bose  du  sinus  caverneux  constatée  à  l’autopsie? 

Dans  le  cas  de  Hinsberg,  qui  fait  l’objet  de  notre  obser¬ 
vation  L,  l’autopsie  montra  qu’il  s’agissait  d’une  ménin¬ 
gite  des  fosses  cérébrales  antérieure  et  moyenne  droites, 
avec  thrombo-phlébite  du  sinus  longitudinal  ;  mais  la  voûte 
osseuse  de  l’antre  frontal,  ainsi  que  la  lame  criblée,  ne 
présentaient  pas  la  moindre  lésion. 

L’examen  microscopique  de  la  dure-mère  révéla  l’exis¬ 
tence,  sur  sa  face  externe  correspondant  à  la  voûte  de 
l’antre,  de  deux  épaississements  nodulaires  remplis  de 
cocci.  Un  de  ces  épaississements  était  encapsulé,  tandis 
que  l’autre  communiquait  librement  avec  l’espace  sous- 
dural.  L’os,  en  apparence  sain,  était  traversé  de  part  en 
part  par  de  fins  vaisseaux  qui  avaient  évidemment  servi 
à  transporter  les  microorganismes  de  la  muqueuse  aux 
méninges  et  au  sinus  longitudinal. 

Dans  le  cas  de  Hajek,  il  s’agit  d’une  jeune  fille, 
porteur  d’une  sinusite  fronto-ethmoïdale  traitée  pendant 
plus  d’un  an  par  la  méthode  endonasale.  Elle  avait  subi, 
à  plusieurs  mois  de  distance,  les  interventions  suivantes  : 
résection  sous-muqueûse  de  la  cloison,  ablation  du  cornet 
moyen  et  de  polypes  muqueux,  curettage  ethmoïdal  complé¬ 
mentaire  avec  la  curette  d’Hartmann.  Quatre  Jours  après 
cette  dernière  intervention,  elle  fut  prise  de  phénomènes 
cérébraux  qui  motivèrent  une  trépanation  d’urgence,  malgré 
laquelle  la  malade  mourut  le  lendemain  de  Fop^ation. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  pacbyméningite  interne 
diffuse  fibrine-purulente  aiguë  avec  leptoméningite  de  la 
base  et  de  la  convexité.  ,  ,  ,  . 
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L’examen  histologique  montra  que  les  couches  profonde 
de  la  muqueuse  ethmoïdale  étaient  le  siège  d’une  congestion 
intense  avec  foyers  hémorragiques.  Le  tissu  osseux  voisin 
ne  présentait  aucune  altération  appréciable.  Les  vaisseaux 
sanguins  étaient  perméables. 

L’examen  bactériologique  permit  de  constater  que  la 
muqueuse  contenait  des  streptocoques  qui  purent  être 
suivis  dans  l’intérieur  même  des  vaisseaux  intra-osseux  et 
de  là,  dans  les  méninges.  ’ 


Gomme  le  fait  remarquer  Hajek,  cette  description  ne 
laisse  subsister  aucun  doute  sur  la  voie  de  l’infection  dans 
ce  cas.  Les  streptocoques  virulents,  émanés  de  la  muqueuse 
ethmoïdale,  ont  été  transportés  jusqu’à  la  dure-mère  à  la 
faveur  des  anastomoses  veineuses  qui  les  réunissent. 

Les  trois  observations  qui  précèdent  mettent  en  évidence 
le  rôle  important,  sinon  exclusif,  qui  est  dévolu  au  réseau 
veineux  de  la  région  frontale  dans  la  propagation  de 
l’infection. 

Il  serait  désirable  que  d’autres  examens  microscopiques 
et  bactériologiques  vinssent  en  grand  nombre  s’y  ajouter 
afin  de  nous  permettre  de  mieux  affirmer  l’importance  de 
ce  mécanisme,  auquel  nous  accordons  volontiers  la  première 
place  dansJa  pathogénie  des  complications  post-opératoires 
des  antrites  frontales. 


B.  Infection  par  voie -lymphatique.  —  Dans  les  cpn- 
era  ions  qui  ont  suivi  1  exposé  de  son  observation  de 
méningite  aiguë  post-opératoire,  au  mois  de  mai  1910, 
Jacques  estame  que  „  la  voie  de  propagation  de  l’infection 

rech  “a “''a'  “f  semble- bien  devoir  être 

echerohee  dans  les  gaines  lymphatiques  des  filets  olfactifs 

laml  ribr  T,  a"”  directement  la 

Pé“a:.  “ 

La  plupart  des  auteurs  oui  ont  -  u 

qui  ont  eu  a  observer  des  cas 
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analogues  ont  invoqué  cette  explication,  mais  aucun  d’eux 

^Nouf “avorpas  la  prétention  de  faire  cette  démons- 
tinn  pour  laquelle  les  éléments  nous  manquent,  mais 
‘Tus  voulons  résumer  brièvement  l’état  actuel  de  cette 
question. 

Elle  a  donné  lieu  à  des  recherches  : 

1.  D’anatomie  normale. 

2.  D’anatomie  pathologique. 

3  Expérimentales. 

1  Becherches  d’anatomie  normale.  ^  Quelques  li^es 
suffisent  pour  résumer  ,!’ état  de  nos  connaissances  actuelles 
Les  travaux  d’Axel  Key  et  ReUius  avaient  déjà  établi, 
en  1875  qu’il  existait  chez  le  chien  et  le  lapin  des  commu¬ 
nications  directes  entre  les  espaces  sous-arachnoidiens  et 
les  lymphatiques  de  la  pituitaire. 

Marc  André,  en  1905,  a  démontré  que  cette  disposition 
existait  également  chez  l’homme,  mais  ne  dépassait  pas  e 
champ  olfactif  de  la  muqueuse  nasale.  Ces  communications, 
dites  naso-méningées.  se  font  à  la  faveur  de  fins  canaux  qui 
traversent  les  trous  de  la  lame  criblée,  mais  en  restant 
indépendants  des  gaines  lymphatiques  des  filets  olfactifs 
Ses  recherches  relatives  aux  lympha.tiques  des  sinus  sont 
restées  très  incomplètes  et  ne  lui  ont  pas  permis  d’arriver 
à  des  conclusions  précises. 

Après  lui,  Falcone,  en  1907,  à  la  suite  de  recherches  ana¬ 
tomiques  sur  le  même  sujet,  est  arrivé  aux  conclusions 

suivantes  ;  ,  , 

lo  II  existe  dans  la  muqueuse  de  l’antre  frontal  un  reseau 
lymphatique  qu’il  est  facile  de  mettre  en  évidence; 

20  II  est  possible  de  remplir  ce  réseau  avec  une  injection 
poussée  de  la  cavité  sous-durale  ou  de  la  cavité  sous- 
arachnoïdienne; 

,  3«  L’injection  réussit  mieux  par  la, voie  sous-durale  que 

par  la  voie  sous-arachnoïdienne  ; 


4^  L’injeetiôû  passe  directement  des  espaces  méningé 
dans  ce  réseau  lymphatique  par  des  commünicatiôns 
lui  sont  propres,  et  non  par  l’intermédiaire  du  rése^' 
lymphatique  de  la  muqueuse  nasale,  ni  par  celui  des 
seaux  d’Axel  Key  et  Retgius,  qui  traversent  la 
criblée  ; 

60  A  la  suite  d'une  injMtion  des  espaees  ffléaingés  par 
la  cavité  antrale,  on  peut  le  metlté  eu  évidéaes  dans  la 
paroi  postérieure  de  l’antre,  ce  qui  est  la  meUIêure  preuve 
de  a  communication  lymphatique  tfâhSBSâïUse  directe 
existant  entre  la  cavité  crânienne  et  l’antre 
Si  les  recherches  de  Faleone  sont  vérifiées,  ces  anasto- 
moses  sont  tout  â  fait  côfnpàrâbles  aux  communications 
naso-miningées  de  Mare  André 
Par  analo^e  avec  ces  demières,  nous  pouvons  les  appeler 
communications  antro-méningéês.  ^ 

Malgré  la  lumière  apportée  par  les  travaux  que  nous 

IhTlÎrr-'''’-’ «er! 

dfficate  peur  élucider  cette  question 

la  vd!  "îm-oTr  important  travail  sur 

otiquTdlnrî-t?“'  de  l’Wection 

qui  sont  rdé  f  ““‘“eihns 

anatomiques  que 

décekM’^iwmcVde”’  *  “  P’”*  '“aore  pu 

tissu  osseS  nTdant  ,eT"““  “  “ans  le 

méninges.  "  ni  dans  les 

<îuand  il  g’âïï' question  de  voie  lymphatique 
l’intérieur  du  erânê.  Les  l’mfeotion  otique  dans 

n’èn  sont  pas.  Il  n’v  a  a  décrites  sous  ce  nom 

Sensorielles,  dés  esnaPAc^^  a  ^^P^ces  osseux,  des  cavités 

des  cavités  séreuses,  mais”prs  dÎv  conjonctifs, 

mais  pas  de  vaisseaux  lymphatiques.  » 


Pour  lui.  l’infection  par  voie  dite  lymphatique  se  fait 
par  diflusion  microbienne  à  travers  les  interstices  et  le  long 

dés  travées  des  tissus.  ..  p  . 

La  conclusion  de  ses  rechérchès  est  la  suivante  . 

«  A  côté  de  la  propagation  par  eontad  et  de  la  propaga- 
tioii  par  voie  veineuse  se  place,  non  la  propagatien  par  eo.e 
lymphatique,  mais  la  propagation  par  diffusion  mtem- 

Onoi'qU’ll  en  soit  de  l-œistenoe  exacte  des  communica¬ 
tions  naso-méningées  de  Marc  André  et  antro-mémi«ées 
de  Falcone,  il  existe  à  côté  de  ce  réseau,  dans  le  voisinage 
immédiat  de  l’antre  frontal,  des  formations  analogues, 
mais  Sûrement  indépendantes;  ce  sont  les  gaines  ménin¬ 
gées  des  filets  de  la  première  paire,  qui  représentent  de 
véritables  prolongem'ents  de  la  grande  cavité  so«s=araoh- 

rtoïdicnne.  .  -a 

V  II  résulte  de  ce  qui  précède  que  l’infection  pest-epéra- 
toire  par  la  voie  dite  lymphatique  emprunte  deux  voies 


bien  différentes  : 

lo  Une  voie  longue  et  étroite,  représentée  par  la  voie 
des  anastomoses  naso-méningées  et  antro-méningées  ou, 
si  l’on  n’admet  pas 'leur  existence,  par  les  interstices 
conjonctifs  qui  favorisent  la  migration  leucocytaire; 

2°  Une  voie  eourte  et  large,  celle  des  gaines  méningées 
du  nerf  olfactif,  ouvertes  par  effraction  opératoire. 

Si  donc  l’infection  post-opératoire  par  voie  lymphatique 
existe,  il  est  probable  que  c’eSt  moins  en  empruntant  la 
voie  longue  et  étroite  des  anastomoses  naso-méningées  et 
antro-méningées  que  la  voie  eourte  et  large  des  gaines 
méningées  du  nerf  olfactif  ouverte  au  moment  de  1  ope¬ 


ration.  ^ 

La  première,  détSurnée,  peut  expliquer  de  preference  les 

complications  spontanées,  ou  retardées. 

La  seconde,  qui  représente  Un  véritable  eneémeneement 
direct  de  la  cavité  sous-aracbnoïdieUne,  peut  seu  e  ren  re 
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compte  de  l’évolution  foudroyante  des  méningites  i 
diatement  post-opératoires. 

C’est  à  ce  mécanisme  qu’est  due  vraisemblablement  i 
méningite  qui  a  emporté  les  deux  malades  de  Ritter  •  ^ 
que  l’auteur  lui-même  note,  dans  ses  deux  observâtiTn!" 
qu  il  a  vu  nettement  au  cours  de  son  intervention  les  ’ 
nerveux  de  la  première  paire.  ® 

C’est  à  ce  mécanisme  également  que  nous  attribuons 
L  Jacques"  '^“^>“'le 

2.  Recherches  d’anatomie  pathologique.  —  Quelque  sédui¬ 
santes  que  soient  les  explications  précédentes,  aucune 
recherche  anatomo-pathologique  n’est  venue  les  confirmer 

cetTe  f”1’  pas  la  difficulté  de 

cette  tache,  car  malgré  les  notions  actuelles  concernant  les 
lymphatiques,  leur  étude  déjà  délicate  à  l’état  normal  est 
particulièrement  difficile  à  l’état  pathologique 

pathologiques  tentés  pour  surprendre  sur  place  les  germes 
tUfertmux  dans  le  système  lymphatique  sont  restés  infruc- 

unrs™L‘"cetT1““'  “““  P“''  thèse, 

accomnas-’née  H’  *  ^°“’«”horfer,  qui  remonte  à  1893,  est 
est  tellement  '  “f®™™  histologique;  mais  ce  dernier 

Me  m^d  tr°Tvi?  état- 

JiZZ  l7'  ^  l’origine  des 

.n“aS,."  “*"  “alade  à  une 

ntection-aigue  propagée  par  voie  lymphatique  Or  l’exa 

”  esTIhaT’""  -aine  «  ion  des 

Sl  dans  "“‘“““t  aucune  trace  de  lym- 

résultats  ânatomrpIthoî5^1t^''ü~t^^  l’absence  de 
demander  des  preuves  à  I’p  i- 

'  ---»arayéde%U:“:enréah^^^^ 


des  recherches  expérimentales  qu’il  a  conduites  de  la  façon 

suivante^^tiqué  inoculations  de  deux  manières  diffé¬ 
rentes  :  dans  les  unes,  après  avoir  lésé  les  parties  les  plus 
reculées  des  fosses  nasales  à  l’aide  d’une  aiguille  de  seringue 
de  Pravaz,  il  a  injecté  quelques  gouttes  d’une  émulsion  . 
de  cultures  de  bacilles  de  Koch  sur  les  surfaces  excoriées 
de  la  pituitaire;  dans  les  autres,  il  s’est  contenté,  à  l’aide 
d’une  aiguille  mousse,'  de  déposer  quelques  gouttes  de  la 
même  émulsion  à  la  surface  saine  de  l’épithélium  olfactif. 

Dans  ces  deux  séries  d’expériences,  il  a  réussi  à  déter¬ 
miner  chez  ses  animaux  des  phénomènes  de  congestion 
méningée,  sinon  de  méningite  extrêmement  vive,  dans  un 
temps  variant  de  seize  jours  à  un  mois. 

Sur  vingt  cobayes  inoculés,  il  a  eu  six  morts  de  méningite, 
quatre  morts  de  congestion  pulmonaire,  quatre  morts  de 
granulie  et  six  vivants,  cinq  mois  après. 

Il  donne  avec  quelques  détails  le  résultat  de  l’autopsie 
de  ses  six  cobayes  morts  de  méningite,  mais  sans  aucun 
examen  histologique,  de  sorte  que  ces  expériences  ne 
prouvent  nullement  que  l’infection  s’est  propagée  par  la 
voie  lymphatique. 

Elles  le  prouvent  si  peu  que  Molly,  dans  sa  thèse,  les 
donne  comme  des  preuves  de  la  propagation  de  l’infection 
par  la  voie  veineuse. 

Nous  pensons  qu’en  réalité,  elles  ne  prouvent  pas  davan¬ 
tage  l’infection  par  la  voie  lymphatique  que  par  la  voie 
veineuse.  Ce  sont  de  simples  constatations  cliniques  a 
ajouter  à  celles  que  nous  connaissons  déjà,  mais  qui  ne 
sauraient  constituer  une  preuve  irréfutable  analogue  aux 
preuves  que  nous  avons  pu  donner  à  propos  de  la  voie 

veineuse.  , .  .  • 

Arrivés  au  terme  de  l’exposé  des  voies  de  l’infection, 
nous  pouvons  les  résumer  de  la  façon  suivante  . 

L’infection," partie  de  là  muqueuse  antrale  pour  aboutir 
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aux  régions  voisines,  et  notamment  à  l’orbite  et  au  cè 
emprunte  deux  voies  principales  : 

lo  La  voie  par  continuité  de  lésion,  qui  est  admise  n 
tous  les  auteurs  comme  étant  la  plus  fréquente. 

Nous  l’admettons  volontiers,  tout  en  faisant  des  réserves 
et  en  nous  demandant  si,  en  réalité,  l’infection,  quoique 
latente,  n’emprunte  pas  dans  ce  cas  là  voie  Vasc’ulâire  et 
notamment  la  voie  veineuse,  toujours  largement  ouverte- 
20  La  voie  vasculaire,  également  admise -par  tous  les 
auteurs,  mais  qui  n’est  scientifiquement  démontrée  que 

pour  la  voie  veineuse,  à  laquelle  nous  accordons  une  impor¬ 
tance  de  premier  ordre.  ^  . 

Quant  à  la  voie  lymphatique,  elle  est  vraisemblable' 
mais  elle  n’a  pour  elle  que  des  preuves  insuffisantes  pour  . 
nous  permettre  d’apprécier  sà  fréquence  et  même  sa  réalité. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  voie  vasculaire,  veineüse  ou  lympha¬ 
tique,  est  la  seule  qui,  dans  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances.  .  explique  l’apparition  et  l’évolution  rapides  des 
complications  post-opératoires  des  antrites  frontales. 

Des  que  l’infection  a  dépassé  les  limites  de  la  muqueuse, 
elle  trouve  toujours  devant  elle  Une  voie  béante  représen¬ 
tant  une  large  surface  d’absorption  que  V iniervéniion  cherche 
a  diminuér,  mais  que  dans  les  cas  malheureux  elle  élargit  au 
maximum  en  provoquant  les  désastres  qu'elle  cherchait  à  éviter. 

le  moTrr?  à  étudier 

3  ,  «  proprement  parier, 

a  prophylaxie  de  ces  complications. 


chapitre  V 

Prophylaxie  des  oomplicafions  posl-opératôires, 

venl“d7,aïe‘'£"'  “7“  <ï“«  »» 

0®  faire  des  eompl.eations  post-opératoires  de 


antritês  frontales, 
les  conditions  qui 


nous  avons  laissé  entrevoir  çà  et  là 
les  favorisent,  ou  même  les  font  naître 


de  toutes  pièces. 

Nous  nous  proposons  maintenant,  dans  une  rapide 
svnthêSêf  de  grouper  quelques  conclusions  relatives  au 
moyen  de  les  éviter,  c’esfrà-dfre  à  leur  prophylaxie-.  Ges 
conclusions,  qui  ne  sauraient  évidemment  avoir  aucun 
caractère  absolu,  peuvent  être  envisagées  au  triple  point 


de  vüe  : 

fo  Du  choix  de  la 


méthode  opératoire  (endonàsale  ou 


par  Voie  externe) , 

20  De  la  préparation  du  malade  ; 
30  De  r exécution  de  l’opération. 


1.  Choix  dé  là  méthode  opéirâtdirè. 

Une  première  question  se  pose.  Y  a^fr-il  lieu  d  opérer? 

Cette  question  n’est  pas  superflue,  car  nous  croyons  qUe 
nombre  d’opérations  oïit  été  pratiquées,  surtout  dans  les 
cas  aigus,  alors  que,  suivant  la  remarque  de  Lermoyez, 
quelques  applications  chaudes  sur  là  région  frontale  et  dés 
inhalations  mentholées  auraient,  en  quelques  Jours,  amené 
la  güérisom 

L’opération,  dans  ces  cas,  est  non  seulement  mutile, 
mais  dangereuse. 

Dans  les  cas  ôû  il  y  a  lieu  d’intervenir,  faut-il  donner  la 
préférence  à  la  voie  endonasale  ou  à  la  voie  externe? 

Cette  question  pourrait,  à  certains,  paraître  quelque  peu 
rétrograde;  mais  si  l’on  tient  compte  des  opinions  émises 
dans  ees  dernières  années  par  des  spécialistes  particuliè¬ 
rement  compétents,  il  semble  qu’elle  soit  Justifiée. 

Bien  qu’il  ne  soit  venu  à  l’esprit  d’aucun  d  eüx 
d’employer  la  voie  endonasale  d’une  façon  exclusive,  puis 
qu’ils  se  réservent  tous  de  recourir,  en  certains  cas,  a  la 
voie  externe,  les  résultatS  qu’ils  obtiennent  sont  tels,  que 
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dans  la  pratique,  ils  se  cantonnent  d’une  façon  pre 
systématique  au  traitement  conservateur.  ^ 

Le  promoteur  et  le  défenseur  le  plus  convaincu  de  cette 
méthode  est  incontestablement  Hajek  qui,  aussi  bien  dans 
les  cas  aigus  que  dans  les  cas  chroniques,  a  toujours  insisté 

sur  les  avantages  de  la  méthode  endonasale. 

Dans  les  cas  aigus,  sa  pratique  ne  présente  aucune  par¬ 
ticularité  et  ne  saurait  être  un  sujet  de  litige. 

Dans  les  cas  chroniques,  au  contraire,  il  a  systématique¬ 
ment  recours  au  traitement  endonasal  et  conseille  d’en 
attendre  patiemment  les  résultats  pendant  des  mois,  et 
même  des  années,  lorsqu’il  n’y  a  pas  d’indications  opéra¬ 
toires  urgentes.  A  l’appui  de  cette  pratique,  il  cite  l’obser¬ 
vation  de  plusieurs  malades  auxquels,  à  la  suite  de  l’échec 
apparent  de  ce  traitement,  il  avait  cru  devoir  proposer  une 
cure  chirurgicale.  Les  malades,  ayant  refusé  l’intervention, 
n’en  ont  pas  moins  guéri  ultérieurement  d’une  façon 
définitive. 


Il  prétend  que  beaucoup  de  rhinologues  partisans  de 
l’opération  précoce  sont  effrayés  par  le  fantôme  des  com¬ 
plications  cérébrales,  et  il  estime  que  sa  pratique  ne  peut 
nullement  être  rendue  responsable  de  ces  dernières.  Les 
malades  chez  lesquels  il  a  vu  survenir  des  complications 
endocraniennes  sont  ceux  qui  se  sont  refusés  à  suivre  un 

traitement  endonasal  régulier. 

De  nombreux  auteurs  ont  suivi  Hajek  dans  cette 
voie. 

C’est  ainsi  que  Krieg,  de  Stuttgart,  nous  dit,  dans  une 
communication  écrite  ; 

^  «  Pendant  trente-cinq  ans  de  pratique  dans  la  rhinologie, 
iiT  f  f  l’opération  radicale  de  la  sinu- 

tioLTndLaXs.^  *“““  ‘«“iours  par  desjnjec- 

reîrolff  T"*  de  n’avoir  pas  à  me  ' 

reprocher  d  avoir  nui  à  mes:malades. 
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Trétrôp,  d’Anvers,  s’exprime  ainsi  :  - 

jmpère  de  moins  en  moins  les  sinusites  frontales  pai 
voie  erteroe.  J'arrive  le  plus  souveut,  par  les  voies  natu¬ 
relles.  à  guérir  ces  cavités,  et  je  n’ai  jamais  observe  un 

“ku  FwMt,  d’assez  nombreux  spéciaüstes,  et  tout  récem¬ 
ment  encore  Vacher,  se  montrent  partisans  convaincus  du 

traitement  endonasal  prolongé. 

Si  nous  nous  en  tenions  strictement  a  ces  idees,  nous 
devrions  en  conclure  que  la  véritable  prophylaxie  des  com¬ 
plications  post-C!pératoires  consiste  à  ne  pas  operer. 

Nous  reconnaissons  volontiers  que  les  partisans  outran- 
oiers  de  la  méthode  endonasale,  peu  enclins  aux  interven¬ 
tions  chirurgicales,  ont  acquis  certainement  une  habileté 
manuelle  toute  particulière  dont  ils  ont  le  droit  d’êtreTiers, 
et  obtiennent,  par  leur  méthode,  des  résultats  meilleurs 
dans  certains' cas  que. ceux  qui  l’ont  moins  pratiquée. 

Il  ne  faut  pas  en  conclure  que  c’est  la  méthode  de  choix, 
car  l'exécution  de  la  méthode  endonasale  systématique 
et  longtemps  prolongée  n’est  pas  exempte  de  dangers  et, 
d’autre  part,-  Gerber  a  raison  de  dire  qu’un  grand  nombre 
de.malades,  considérés  comme  guéris,  voient  réapparaître 
douleurs  et  écoulement  purulent  après  la  première  attaque 
sérieuse  de  coryza  ou  de  grippe,  et  sont,  de  ce  fait,  toujours 
exposés  aux  complications  septiques. 

Si  donc  la  trépanation  a  tué  des  malades  que  la  met  o  e 
endonasale  eût  guéris,  il  est  hors  de  doute  que  la  première 
en  a  sauvé  d’autres  chez  lesquels  le  traitement  conservateur 

eût  été  néfaste.  • .  .  i 

C’est  pourquoi,  tout  en . reconnaissant  la  nécessite  de 
faire  l’essai  loyal  de  cette  méthode  dans  les  cas  chroniques, 
nous  croyons  que  son  application  trop  prolongée  chez 
malades  toujours  négligents  est,  dans  l’ensemble,  plus 
préjudiciable  qu’utile.  / 

Dans  cette  question,  comme  dans  beaucoup  d  autres  en 
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clinique,  il  faut  éviter  les  formules  extrêmes.  l,a  ■  •  - 
réside  dans  un  juste  milieu,  duquel  chacun  de  nous  s’éc^^t^ 
dans  un  sens  ou  dans  l’autre  selon  les  circonstances  ^ 
idées  générales  et  son  tempérament  particulier.  ’ 


2.  Préparation  du  malade. 

Toute  intervention  chirurgicale  doit,  à  l’heure  actuelle 
être  précédée  d’un  ensemble  de  précautions  destinées  à 
éviter  les  complications, 

La  trépanation  de  l’antre  frontal  n' échappe  pas  à  cette 
réglé,  et,  avant  de  la  pratiquer,  l’opérateur  doit  s’enquérir  : 

A,  De  l’état  général  du  malade; 

-B.  De  la  nature  et  de  l’étendue  des  lésions^ 


ÉTAT  GÉNÉBAL.  -  Sout  à  Considérer  :  l’âge  avancé 
U  malade,  1  existence  de  certaines  diathèses  sur  lesquelles 
nous  avons  déjà  appelé  l’attention  (syphilis,  tuberculose, 
a  ^uminurie,  diabète,  septicémie  chronique,  etc.). 

L  exnmen  du  sang  et  des  urines,  et  tout  particulièrement 
la  reaction  de  Wassermann  peuvent,  chez  certains  malades, 
pcimettre  de  porter  un  pronostic,  contrerindiquer  une 
intervention  ou,  le  cas  échéant,  de  préparer  cette  dernière 
par  un  traitement  préalable. 


taines  de  l  état  local.  —  La  lecture  de  cer 

Urnes  observations  montre  que  le  diagnostic  préopératoin 

Cette  I  complet  qu’il  aurait  dû  l’étre 

quSle  “  complications  dans  1« 

quelque,  jours  qui  ont  suivi  l’intervention. 

né«2té'’d’r““  »-^tcr  sur  la 

pas  a  rappeler  ici  les  moyens  d’investiga- 
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fion  auiourd’hui  classiques,  qui  permettent  d’arriver  à  ce 
Résultat,  mais  parmi  ceux-ci,  il  en  est  deux  qui  ne  sem¬ 
blent  pas  encore  entrés  suffisamment  dans  la  pratique  et 
„ui  méritent  d’être  signalés:  nous  voulons  parler  de 
Vexamen  badériologiqae  du  pus  et  de  l’examen  vadwgrur 


phique'de  V àntre. 

Par  examen  bactériologique,  nous  ne  comprenons  pas  la 
simple  recherche  des  agents  pathogènes,  bien  que  certains 
d’entre  eux  aient  une  virulence  reconnue.  Nous  insistons 
surtout  sur  la  recherche  de  cette  virulence  à  l’aide  d’ino¬ 
culations.  Tel  germe,  en  effet,  peut  paraître  inoffensif  qui 
voit  sa  nocivité  s’exalter  par  l’opération.  , 

L’eæamen  radiographique,  tel  qu’il  est  surtout  préconisé 
à  l’étranger  par  Navratil,  Killian,  Gerber  et  Onodi,  permet 
au  chirurgien  de  se  renseigner  sur  l’étendue,  la  configura¬ 
tion  et  l’état  pathologique  de  l’antre  frontal. 

Sans  nier  la  très  grande  importance  de  cette  épreuve, 
nous  croyons  qu’il  ne  faut  pas  lui  demander  plus  qu’elle 
ne  peut  donner.  D’ailleurs,  meme  en  Allemagne  où  ce 
moyens  de  diagnostic  est  trè  en  faveur,  Haike,  Halle,  Kutt- 
ner  ont  cru  devoir  faire  remarquer,  au  cours  de  la  séance 
du  11  décembre  1908  de  la  Société  berlinoise  de  laryngologie, 
qu’on  ne  pouvait  obtenir  par  la  radiographie  des  résultats 
certains.  Des  sinus  considérés  comme  malades  ont  été  trouves 
sains,  et  Fraenkel,  se  basant  sur  Pexamen  par  les  rayons  X 
et  d’autres  raisons  pour  diagnostiquer  une  sinusite  fron¬ 
tale,  n’a  pas  trouvé  de  sinus  en  opérant  par  voie  externe. 

C’est  pourquoi,  tout  en  reconnaissant  la  grande  utilité 
de  cet  examen,  nous  ne  devons  le  considérer  que  comme 


un  moyen  accessoire  de  diagnostic. 


3.  Eméowtion  4^  ropér^tion. 

Quelles  que  soient  les  tendances  chirurgicales  de  1  opé¬ 
rateur,  le  premier  temps  du  traitement  doit  consiste!  dans 
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r ablation  du  cornet  moyen  et  des  polypes  du  voisinage 
et  dans  le  morcellement  plus  ou  moins  étendu  de  l’etlimoïdè 
antérieur. 

La  trépanation  n’est  indiquée  qu’après  l’échec  de  ce 
traitement  simple. 

Nous  allons  donc  envisager  successivement  : 

yl.  L’intervention  endonasale; 

B.  La  trépanation  par  voie  externe. 

A.  Intervention  endonasale.  —  Nous  serons  très 
brefs  à  son  sujet,  car  si  certains  opérateurs  n’en  attendent 
pas  assez  longtemps  le  résultat,  personne  ne  songe  à  nier 
son  utilité  au  début  du  traitement. 

Le  but  essentiel  de  cette  manoeuvre  est  de  débarrasser 
la  fosse  nasale  du  pus  qui  l’encombre  et  d’éviter  ainsi,  au 
moment  du  curettage  de  l’ethmoïde,  l’inoculation  du  champ 
opératoire. 

Certaines  méningites  d’origine  ethmoïdale,  observées  à 
la  suite  de  la  trépanation  de  l’antre  frontal,  auraient  cer¬ 
tainement  été  évitées  si  ce  nettoyage  avait  été  pratiqué 
quelques  jours  avant  l’opération. 

Il  ne  faut  pas  oublier  inversement  que  son  exécution, 
surtout  dans  les  nez  étroits,  peut  donner  lieu  à  certains 
accidents  que  des  connaissances  anatomiques  précises 
associées  à  la  prudence  et  à  la  dextérité  opératoires  indis¬ 
pensables  au  spécialiste  peuvent  seules  éviter. 

,  A.'  par  voie  externe.  ~  La  trépanation 

decidee,  quelles  sont  les  conditions  les  plus  favorables  dans 
esquelles  elle  doit  être  exécutée  pour  éviter  les  compli¬ 
cations  ultérieures? 

D’une  façon  générale,  l’anesthésie  locale  a  le  double  avan- 
®  lïiinimum  le  shock  opératoire,  et  surtout 

d  eviter  da  présence  d’un  aide  gênant  et  capable  d’infecter 

p  aie,  uc,  et  nous-mêmes  y  avons  recours  d’une  façon 
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nrésaüe  systématique  et  nous  n’avons  qü’â  nous  en  louer 
^  Quel  que  soit  le  procédé  employé,  l’idéal  est  évidemment 
de  détruire  tout  ce  qui  est  malade  pour  mettre  l’opéré  à 
Tabri  des  complications.  - 

Or  avec  les  procédés  dont  nous  avons  cru  devoir  faire 
la  critique  dans  le  chapitre  Pr,  nous  sommes  suffisamment 
armés  pour  arriver  à  ce  but,  et  il  semble  que  leur  applica¬ 
tion  intégrale  doive  nous  mettre  à  l’abri  des  complications. 

Ce  raisonnement  simpliste  est  malheureusement  celui 
qui  semble  avoir  été  tenu  par  certains  opérateurs,  et  c’est 
là,  croyons-nous,  l’origine  d’un  grand  nombre  de  désastres. 

Il  existe,  en  effet,  des  circonstances  dans  lesquelles  il  y  a 
lieu,  même  dans  le  cas  de  lésions  étendues  et  avancées,  de 
pratiquer  des  opérations  limitées.  ,  .  . 

C’est  pourquoi  nous  allons  étudier  successivement . 

a)  Les  cas  où  l’opération  doit  être  parcimonieuse  et  pro¬ 
gressive; 

b)  Les  cas  où  elle  doit  être  complète  d’emblée. 

a)  Cas  où  V intervention  doit  être  parcimonieuse  et  pro¬ 
gressive.  —  Ces  conditions  nous  semblent  particulièrement 
réalisées  dans  trois  catégories  de  lésions: 

Antrites  en  période  d’acuité; 

2°  Certaines  pansinusites; 

~  Ostéomyélite,  crânienne  envahissante. 

10  Antrites  en  période  €  acuité.  —  Nous  envisageons  non 
seulement  les  cas  aigus  chirurgicaux,  mais  encore  les  cas 
chroniques  réacutisés. 

Nous  avons  signalé  au  chapitre  III  les  dangers  des  opé 
rations  étendues;  c’est  pourquoi,  à  la  suite  des  cas^ malheu¬ 
reux  qui  ont  été  rapportés,  il  semble  qu’à  l’heure  actuelle 
l’accord  se  soit  fait  entre  tous  les  chirurgiens.  Mieux  vaut 
s’abstenir  ou  se  borner  à  une  ouverture  simple  avec  drainpge 
large  et  compléter  l’opération  quand  le  foyer  infectieux  s’ est 
refroidi..  . 

Soc.  franç.  d’otol.  *  * 


.  I*ogan  Turner  a  traité  ainsi  avec  succès  un  eer^iç 
ijre.de  malades  dont  nous  croyons  intéressant  de  résume 
les  observations. 

1.  Jeune  femme,  dix-sept  ans.  Rougeur  et  tuméfaction  de 
la  paupière  supérieure  gauche  depuis  trois  jours.  Suppura- 
tion  aiguë  du  sinus  frontal  gauche. 

Opération  :  Ablation  du  cornet  moyen  gauche;  ouverture 
simple  du  sinus  frontal.  Pus  renfermant  des  pneumocoques 
Ghute  des  accidents  aigus  et  plus  tard  cure  radicale.  Guérison 

2.  Homme,  dix-sept  ans.  Rougeur  et  œdème  des  pau¬ 
pières  supérieure  et  inférieure  droites  depuis  quatre  jours. 
Suppuration  aiguë  du  sinus  frontal  droit. 

Opération:  Trépanation  simple  du  sinus  malade;  ,  pus 
contenant  du  pneumocoque  pur. 

Ultérieurement,  cure  radicale.  Guérison. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  Sargnon,  dans  deux  cas 
analogues,  où  il  s’agissait  de  malades  jeunes  et  profondé¬ 
ment  infectés,  a  préféré  se  contenter  d’une  ouverture  simple 
de  Tantre  avec  drainage- externe.  Dans  les  deux  cas,  il  a 
vu  disparaître  les  accidents  qui,  au  début,  faisaient  craindre 
l’évolution  d’une  méningite. 

Inversement,  chez  un  Jeune  homme  de  seize  ans  atteint 
de  sinusite  aiguë  frontale  gauche  avec  œdème  de  la  pau¬ 
pière  supérieure,  chémosis  et  déplacement  du  globe,  Reipen 
crut  pouvoir  faire  un  Killian.  Postérieurement,  son  malade 
eut  une  broncho-pneumonie,  des  accidents  pyobémiques 
graves  et  une  névrite  optique  gauche. 

Évidemment,  la  généralisation  de  l’infection  était  com¬ 
mencée  au  moment  de  T  intervention.  Mais  on  est  en  droit 
de  se  demander  si  l’ouverture  simple  du  sinus  et  le  drainage 
de  sa  cavité  n’auraient  pas  été  suffisants  pour  éteindre  le 
oyer  foco/  représenté  par  l’antrite  et  empêcher  les  graves 
complications  oculaires  observées  par  la  suite. 

e  même,  Lindt  (Obs.  LIX),  obligé  d’opérer  d’drgencç 
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chez  une  malade  âgée,  fortement  infectée,  convalescenle 
de  broncho-pneumonie  et  donnant  à  penser  à  un  commen¬ 
cement  d’infection  intra-cranienne,  fait  dans  la  même  séance 
un  Killian  et  un  Gâldwell-Luc. 

Deux  jours  après  apparaissent  des  signes  de  méningite 

cérébro-spinale  qui  emporte  la  malade. 

Lindt  croit  que  l’infection  méningée  était  déjà  en  marche 
lorsque  son  opération  fut  pratiquée. 

Comme  l’opérée  a  résisté  pendant  trois  jours,  on  peut 
se  demander  s’il  ne  s’agissait  pas  plutôt  d’accidents  sereux 
qu’une  ponction  lombaire  suffisait  .4  vérifier. 

Dans  le  cas  d’issue  de  liquide  clair,  un  simple  drainage 
du  sinus  frontal  suivant  le  procédé  de  Turner,  et  l’ouverture 
endonasâle  de  l’antre  maxillaire  pouvaient  suffire  à  mettre 
fin  aux  accidents  aigus  et  permettre  de  renvoyer  à  plus 
tard  la  cure  radicale. 

Nous  rappellerons  enfin  que  Mouret  (Obs.  XXIX)  et 
Jacques  (Obs.  LÏII)  ayant  dû  intervenir  dans  les  mêmes 
conditions  regrettent  de  n’ avoir  pas  fait,  comme  Logan 
Turner  et  Sargnon,  une  opération  plus  limitée. 

En  résumé,  pour  qu’une  intervention  puisse  être  entre¬ 
prise  dans  des  cas  analogues,  fil  faut  qu’elle  soit  justifiée 
par  des  considérations  dont  les  plus  importantes  sont  les 
suivantes  î 

!«*  Évolution  brusque  et  rapide  des  accidents  infectieux; 
douleurs  excessives  que  rien  ne  calme  et  dues  à  la  rétention 
du  pus;  fièvre  intense  d’allure  ou  non  septico-pyohé- 
mique; 

2®  Gonflement  rapide  du  front  avec  formation  d  un 
abcès  sous-périosté  indiquant  un  travail  ostéomyélitique; 
3®  Signés  d’accidents  méningés. 

Dâus_tôus  ces  cas,  il  faut  border  l’action  chirurgicale  au 
sinus  malade  î  débridement  des  parties  molles,  ouverture 
simple  de  l’antre,  drainage  et  pansement  à  plat. 

_  Mais  si  l’on  soupçonne  une  méningite,  la  trépanation 
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peut  s’attaquer  également  à  la  paroi  postérieure,  afin  de 
permettre  l’exploration  des  méninges. 

2°  Certaines  pansinusiies.  —  Dans  certaines  pansinu 
sites,  les  malades  sont  porteurs  de  lésions  diffuses  et  éten 
dues  et  ont  les  voies  digestives  et  aériennes  chroniquement 
infectées  par  la  pénétration  des  produits  de  sécrétion  sep¬ 
tique,  qui  se  déversent  constamment  dans  ces  cavités 

Chez  eux,  la  moindre  intervention  détermine  une  perte 
sanguine  considérable,  ainsi  que  le  font  remarquer  Killian 
Jacques,  Mermod  et  Moure. 

Dans  ces  conditions,  nous  estimons  qu’il  faut,  avant  de 
songer  à  une  opération  radicale,  désinfecter  les  sinus  maxih 
laires  et  enlever  par  la  voie  endonasale  toutes  les  parties  de 
Vethmoïde  accessibles  par  cette  voie.  «  On  fait  ainsi,  dit 
Moure,  un  curettage  généralement  peu  grave  et  assez  com¬ 
plet  pour  arriver  presque  .au  niveau  de  la  région,  infundi- 
bulaire  du  sinus.  » 

Plus  tard,  si  l’état  général  s’amende,  rien  ne  s’oppose  à 
la  trépanation,  à  la  condition  toutefois  de  recourir  au  pro¬ 
cédé  le  plus  conservateur.  Certains  chirurgiens  conseillent 
même  de  faire  des  opérations  successives  et  prudentes  pour 
ne  pas  avoir  d’hémorragie  ni  causer  de  trop  grands  déla¬ 
brements.  Évidemment,  on  a  des  chances  d’éviter  ainsi  la 
résorption  septique,  toujours  à  craindre  dans  ces  cas,  quand 
on  ouvre  une  trop  grande  étendue  de  tissus  absorbants. 
Mais  elle  a  1  inconvénient,  comme  le  montrent  certains 
faits  cliniques,  d  exposer  au  réveil  de  la  virulence  des  foyers 
respectés  qui  vont  provoquer  les  accidents  qu’on  cherchait 
a  éviter, 

G  est  ainsi  que  Killian  ayant  cru,  en  raison  d’une  grande 
endance  de  son  malade  aux  hémorragies,  devoir  faire  des 
opérations  successives,  assista  à  l’éclosion  d’une  ménin- 
g  e  ayant  eu  pour  point  de  départ  une  sinusite  sphénoïdale 
laissée  inopérée  et  réchauffée  (voir  Obs  LVI) 

,  La  conduite  à  tenir  dans  ces  cas  est  donc  trts  délicate; 
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elle  varie  avec  chaque  cas  particulier  et  ne  se  prête  pas  à 
des  conclusions  précises  et  univoques. 

30  Ostéomyélite  envahissante  du  crâne.  —  Une  conclusion 
malheureusement  indiscutable  découle  de  nos  observations, 
c’est  notre  impuissance  actuelle  à  combattre  V ostéomyélite 
crânienne  envahissante,  soit  qu’elle  chemine  de  proche  en 
proche  sans  perdre  le  contact  avec  le  foyer  primitif,  soit 
qu’elle  procède  par  bonds.  Dans  les  17  faits  rapportés,  la 
mort  est  survenue  plus  ou  moins  tôt,  malgré  l’habileté  et 
la  ténacité  des  chirurgiens. 

L’opéré  de  Luc  n’a  pas  subi  moins  de  sept  opérations; 
ceux  de  Glaoué,  de  Durand,  de  Killian,  de  Knapp,  de  Saint- 
Clair  Thomson  et  de  Taptas  ont  été  opérés  quatre  dois. 
On  dut  réséquer,  nous  dit  Capart,  toute  la  calotte  crânienne 
jusqu'à  la  protubérance  occipitale  externe,  sans  parvenir  à 
empêcher  l’issue  fatale. 

De  même,  Taptas  en  arrive  à  réséquer  successivement 
le  frontal  et  les  deux  pariétaux,  et  Tilley,  comme  ressource 
suprême,  trace  sur  le  cumchevelu  une  incision  allant  d'une 
oreille  à  l'autre. 

En  présence  de  semblables  désastres,  pn  comprend  que 
Luc,  malgré  sa  foi  dans  une  résection  hâtive  et  faite  à  fond, 
songe  à  faire  appel  «  à  l’une  des  médications  générales 
antimicrobiennes  dont  nous  disposons  aujourd’hui,  et  tout 
particulièrement  aux  préparations  d’argent  colloïdal  injec¬ 
tées  directement  dans  le  sang  et  qui  ont  donné  à  Netter  des 
résultats  satisfaisants  dans  le  traitement  de  certaines  sep¬ 
ticémies  et  de  certaines  infections  méningées  initiales  ». 

C’est  dans  le  même  ordre  d’idées  que,  tout  récemment, 
Birkett  et  Meakins,  de  Montréal,  ont  fait  l’essai  d’un  trai¬ 
tement  vaccinal. 

N’ayant  pas  eu  personnellement  à  traiter  des  cas  d  ostéo¬ 
myélite  crânienne,  nous  nous  garderons  de  conclure  d  une 
manière  définitive. 

Mais  en  prenant  connaissance  des  faits  et  en  les  compa- 


rant  à  ceux  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer  dans  d’autre 
régions,  nous  nous  sommes  demandé  si  une  intervenu  ^ 
moins  agressive  à  V égard  des  tissus  sains  et  strictement 
limiîée  aux  symptômes  présents  n'eût  pas  donné  un  meilleur 
résultat,- 

b)  Cas  où  Vintervention  doit  être  complète  d'emblée  — 
En  dehors  des  conditions  particulières  que  nous  venons  de 
rappeler,  l’opération  doit  avoir  pour  but  d’enlever  complè¬ 
tement  et  radicalement  toutes  les  lésions.  Nous  n’avons 
pas  à  rappeler  ici  le  manuel  opératoire  des  différents  pro¬ 
cédés  qui  ont  été  préconisés. 

.  Mais,  quel  que  soit  le  procédé  employé,  la  lecture  de  nos 
observations  nous  montre  qu’il  est  des  écueils  à  éviter  et 
des  indications  impérieuses  à  remplir. 

Parmi  les  premiers,  nous  citerons  tout  particulièrément 
la  violence  Ues  manœuvres  opératoires  et  parmi  les  secondes 

la  nécessité  absolue  du  drainage. 

19  La  violence  des  manœuvres  opératoires  peut  être  nocive 
à  tous  les  temps  de  l’opération  : 


1.  Pendant  la  trépanation  des  parois  osseuses; 

2.  Pendant  le  curettage  de  l’antre; 

3.  Pendant  le  curettage  de  l’ethmoïde, 

Knapp  et  Hmsberg,  dans  leurs  observations,  n’hésitent 
pas  a  attribuer  à  l’éôranZemeuf  produit  par  l’action  de  la 
gouge  et  du  maillet  la  diffusion  aux  méninges  de  l’infection 
septique.; 

^  Nous  avons  émis  l’idée  que,  dans  l’observation  de  Kar- 
owski,  l’ébranlement  osseux  n’avait  pas  été  étranger  à 
la  diffusion  de  l’infection  méningée. 

Nous  avons  vu  enfin  que  Freudenthal  avait  observé  une 
fracture  par  contre-coup,  suivie  d’atrophie-  de  la  papille 
correspondante,  et  s  étonnait  que  cet  accident  ne  fût  pas 
signale  plus  souvent. 

^  Nous^  sommes  persuadés  que,  dans  quelqués  cas  où  la 
vore  sume  par  rWection  est  restée  inconnue,  l’existence 
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d'nne  fissure  opératoire  siégeant  sur  la  paroi  postérieure 

âe  i'antre  et  sur  la  lame  cHblée  n’a  pas  été  étrai^ere  A  sa 

^oÙTne  saurions  donc  trop  recommander  d’apporter  la 
dus  grande  douceur  dans  l’exécution  de  l’ouverture  osseuse 
et  de  remplacer  au  besoin,  en  cas  de  durete  spéciale  du 
squelette,  la  gouge  et  le  maillet  par  une  fraise,  ^ 

Le  rôle  néfaste  du  curettage  intensif  est  admis  par  tous  s 

opérateurs.  Lermoyez  y  insiste  d’une  façon  toute  par  i- 
cdière  dans  la  discussion  du  Congrès  de  W05  ij-  Je  suis  . 
dit-il  «d’autant  plus  convaincu  de  cet  effet  néfaste  de  a 
curette  que  dans  presque  tous  les  sinus  frontaux  que  j  a. 
ouverts  pour  la  première  fois,  j’ai  trouvé  la  corticale  interne 
blanche  et  saine,  et  qu’au  contraire,  dans  les  interventions 
pour  récidives,  j’ai  trouvé  cette  même  paroi  rouge,  tnable, 

-  atteinte  d’ostéite  diffuse.  S’il  est  vrai  qu'il  est  necessaire 
de  nettoyer  à.  fond  un  sinus  frontal  fongueux,  cependant 
faut-il  savoir  qu’il  est  de  haute  importance  que  la  curette 
y  soit  promenée  avec  la  plus  grande  douceur;  car  il  s  agit, 
non  pas  de  gratter  l’os,  mais  simplement  de  bakyer  les 

fongosités.  »  -  ,  .  - 

Toubert,  de  son  côté,  estime  qu’«  il  est  deux  surfaces  r 
la  cloison  intersinusale  et  la  paroi  postérieure,  c^^à-dire 
cérébrale  du  sinus,  qui  doivent  être  traitées  avec  les  plus 
grands  égards.  En  agissant  trop  radicalement,  o» 
soit  de  préparer  des  voies  à  l’infection  transosseuse  fTiIley), 
soit  de  détruire  le  revêtement  protecteur  de  l’os,  comme 

une  dent  dont  on  éroderait  l’émail  »  (Lermoyez). 

Nous  ne  pouvons  que  nous  associer  aux  conseils  qm 
précèdent  et  que  justifient  pleinement  certams  cas  mal¬ 
heureux.  t. 

Mais  ce  qu’il  faut  surtout  éviter,  c’est  de  se  rapprocher 

par  trop  de  la  lame  criblée.  ‘  j 

Sébileau  et  Luc  signalent  l’um  et  l’autre  les  dangers  de 

fausse  route  vers  l’intérieur  du  crâne,  auxquels  expose  la 
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position  horizontale  de  la  tête  de  l’opéré,  si  l’opérate 
n;.a  pas  sans  cesse  présente  à  l’esprit  la  nécessité  de  diri^'^^ 
ses  instruments  obliquement  vers  la  fosse  nasale  et 
verticalement  en  bas,  c’est-à-dire  vers  la  base  du  crân^ 
De  son  côté,  Jacques  s’efforce  de  se  tenir,  pendant  l’eth- 
moïdectomie,  en  dehors  du  cornet  supérieur,  qu’il  résèau' 
en  tout  dernier  lieu,  après  nettoyage  ausi  parfait  ou! 
possible  du  labyrinthe  ethmoïdal.  ^ 


D’ailleurs,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Gerber,  un  opé^ 
rateur  prudent  qui  n’est  pas  animé  de  V ambition  de  procéder 
à  tout  prix  à  un  nettoyage  parfait,  saura  s’arrêter  à  temps 
C’est  là,  à  notre  avis,  formuler  d’une  manière  judicieuse  la 
conduite  à  tenir  en  toute  circonstance. 


2®  Les  indications  à  remplir  peuvent  toutes  se  résumer 
en  une  seule  :  la  nécessité  impérieuse  du  drainage  maximum 
soit  par  la  plaie  opératoire,  soit  surtout  par  le  canal  fronto- 
nasal. 

A  la  suite  des  premières  opérations  de  Luc,  tous  les 
opérateurs,  à  son  exemple,  ont  suturé  la  plaie  frontale. 
Cette  conduite,  couronnée  de  succès  dans  les  cas  simples 
n  a^pas  été  étrangère  à  l’évolution  de  certains  accidents 
(faits  de^ Luc,  Moure,  Durand,  Killian,  Taptas,  Heine, 
Sieur  et  Rouvillois). 

Luc  lui-même,  en  1905,  revenu  de  son  absolutisme  du 
U  ,  conseille  d’associer  au  drainage  permanent  fronto- 
nasal  untonage  externe  temporaire,  dans  les  cas  d’infec- 
lon  profonde,  dans  les  antres  à  dimensions  énormes,  à 
vastes  prolongements  et  dans  les  antrites  récidivées.  ■ 

^  Mieux  vaut  donc,  dans  ces  cas  douteux,  panser  à  plat 
et  laisser  entrouvertes  pendant  quelques  jours  les  lèvres 
de  a  plaie.  Une  réunion  secondaire  est  amplement  suffisante 
pour  éviter  une  cicatrice  disgracieuse. 

uaLT actuellement  complet  sur  ce  point 
parmi  tous  les  spécialistes,  , 

Mais  s  d  . est  des  cas  où  le  drainage  externe  est  facultatif , 
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V histoire  -de  la  chirurgie  de  l’antre  frontal  montre  que  H 
drainage  fronto-nasal  est  une  nécessité  constante  et 

'’^Lu^Killian,  Gerber,  Grunwald  insistent  avec  force  sur 
mn  importance,  et  de  nombreux , faits  cliniques  justifient 
cette  insistance.  Dans  un  très  grand  nombre  de  nos  obser¬ 
vations,  en  effet,  nous  retrouvons,  à  l’origine  des  accidents, 
un  drainage  insuffisant.  ^  _ 

Son  établissement  à  travers  l’ethmoïde  anterieur  a  le 
double  avantage  d’offrir  une  large  voie  d’écoulement  aux 
produits  de  sécrétion  de  l’antre  opéré  et  d’assurer  la  désin¬ 
fection  du  labyrinthe  ethmoïdal. 

Il  semble  même  qu’à  l’heure  actuelle,  certama  opérateurs 
voulant  l’assurer  à  tout  prix  et  le  maintenir  largement 
béant,  abusent  de  la  destruction  ethmoïdale,  qu’ils  veulent 
aussi  complète  que  possible  dans  tous  les  cas. 

Nous  croyons  cette  pratique  excessive.  Il  ne  faut  enlever 
de  l’ethmoïde  que  ce  qui  est  malade.  C’est  en  voulant  trop 
enlever  qu’on  risque  de  léser  la  lame  criblée  et  de  provoquer 

des  accidents  méningés.  - 


CHAPITRE  VI 

Conclusions. 

'  Parvenus  aU  terme  de  notre  travail,  nous  arrivons  à  cette 
conclusion  générale  :  que  les  complications  post-opératoires 
des  antrites  frontales  doivent  actuellement  faire  partie  du 
domaine  de  l’histoire. 

Soyons  cliniciens  clairvoyants  dans  l’ètablissenient  du 
diagnostic  général  et  local,  nous  ferons  des  interventions 
proportionnées  à  la  résistance  du  sujet  et  à  l’étendue  des 
lésions. 

Soyons  chirurgiens  éclectiques  sans  nous  inféoder  à  un 


^  4*6  — 


procédé  systématique,  nous  ferons  tout  ce  qu’il  fa^ 
pas  plus.'  .  .  /Q  . 

Soyons  opérateurs  prudents  et  exercés,  nous  évitero 
les  écueils  inhérents  à  Pintervention.  ^ 

Est-ce  à  dire  que  nous  serons  toujours  à  l’abri  des  cas 
malheureux?  Évidemment  non.  Ces  cas  existeront  toutours 
mais -resteront  isolés:  -  V  ’ 

Le  traitement  des  antrites  frontales  ne  saurait  faire 
exception  à  celui  des  autres  affections  qui  nécessitent 
le  secours  de  la  chirurgie.  Nous:  ajouterons  néanmoins 
qu’en  raison  de  la  difficulté  du  traitement,  inhérent  à  la 
situation  anatomique  de.  l’antre,  l’antrite  frontale  doit 
toujours  être  considérée  comme  une  affection  sérieuse. 
C’est  pourquoi  nous  ne  saurions  mieux  terminer  nos  con¬ 
clusions  que  sur  ces  mots  de  Gerber  : 

a  Que  les  opérateurs  insuffisamment  exercés  se  gardent 
d’y  mettre  la  main.  Le  rhinologue  doit  se  tenir  au  courant 
de  toutes  les  pratiques  de  la  chirurgie  moderne.  Cette 
condition  est  nécessaire  à  notre  spécialité  pour  qu’elle 
puisse  prétendre  à  occuper,  au  milieu  des  autres,  une  place 
indépendante.  » 
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Garel,  13,  r  de  la  République,  Lyon..  Vacher,  3,  rue  Ste- Anne,  Orléans. 
Goureaü,  83,  rue  Taitbout,  Paris.  Verdos,  calle  de  Gaspe,  37,  Barce- 
Hicgüet,  24,  rue  Royale,  Bruxelles.  lone. 


MEMBRES  TITULAIRES 


.  „  MM. 

ÂBOüLKER,  8,  r.  de  la  Liberté,  Alger. 

Ara,  43,  r.  Victor-Hugo,  Périgueux. 

A-îidré-Marc,  47,  rue  Gopernic, 
Paris.  r  , 

Aysaguer,  130,  avenueVictor-Hugo, 
Paris. 

Bar,  22,  boulev.  Dubouchage,  Nice. 

Bardier,  10,  r  St-Etienne,  Toulouse. 

Bargy,  21®  Ghasseurs,  15,  avenue 
des  Gharentes,  Limoges. 

Béal, 2, r.  Blatin,  Glermont-Ferrand 

Bellin,  97,  rue  du  Bac,  Paris. 

Bellissen,  41,  r.  de  la  Bourse,  Lyon. 

Berbineau,  Marmande. 

Bernard  (Edg.),  70,  boulev.  de  la 
Liberté,  Lille. 

Bertemês,  32,  avenue  de  la  Gare, 
Charleville. 

Bichaton,  12,  rue  Thiers,  Reims. 

Bloch  (M.),  39,  r.  La  Bruyère,  Pai-is. 


MM. 

Bonain,  61,  rue  Traverse,  Brest. 

Bonnes,  10,q.de  la  Fontaine,  Nîmes. 

Boucheron,  11*^,  rue  Pasquier, 
Paris. 

Boulai,  2,  r.de  PHei-mine,  Rennes. 

Boulay  (Maurice),  8  *»»,  avenue  Per- 
cier,  Paris, 

Bourgeois,  44,  r.  de  Naples,  Paris. 

Bourguet,  12,  boulevai'd  de  Sti'as- 
bourg,  Toulouse. 

Bourlon,  1,  place  des  ürsulines, 
Valenciennes. 

Bousquet,  24,  rue  Diderot,  Béziers, 
et  Ax-les-Thermes  (Ariège). 

Bouyer  (André),  villa  Sorrento, 
Arcachon. 

Brindel,  10,  rue  Esprit-des-Lois, 
Bordeaux. 

Brdnel,  16,  rue  Hoche,  Versailles. 

Brunschvig,  24,  r.  Séry,  Le  Havi-e. 


HONORAIRES 


MM.  „  . 

Caboche,  22,  r.  TocquevUle,  Paris. 
Caüzakd,  27,  rue  de  Paris,  Tr^'es. 
Cazal,  10,  rue  de  PÉcole-de-Droit, 
Montpellier. 

Chalmette,  57,  iTie  Thiers,  Troyes. 
Chambay,  15,  rue  Marguerite-de- 
Navarre,  Alençon. 

Charles,  8,  boulevard  de  Bonne, 
Grenoble.  _  , 

Chauveau  (Léopold),  8,  rue  des 
Granges,  Genève. 

Chavanne,5,  pl.des  Cordeliers,  Lyon 
Chavasse,  15,  avenue  de  Tourville, 

Cm^alier,  12,  rue  d’Hauteville, 
Le  Mans. 

Glaoué,  52,  c.  du  Jardin- Public, 
Bordeaux.  ,  . 

Clément,  6,  rue  de  Milan,  Pans. 
Collet,  5,  quai  des  Célestins,  Lyon. 
Collin,  6,  r.  de  l’Ecole-de-Médecme, 
Paris. 


CoLLiNET,  112,  rue  Saint- Domi¬ 
nique,  Paris. 

CoME  Ferran,  34,  r.  Sainte-Helene, 

Coî/stantin,28,  boulevard  du  Muy, 
Marseille. 

CossON,  6,  rue  Chanoineau,  Tours. 
Coussieu,  boule V.  Carnot,  Brive. 
Cousteau,  15,  rue  Laffite,  Paris. 
CuviLiER,  4,  rue  Cambon,  Paris. 
Dantan,18,  rue  Saint-Péterebourg, 
Paris.  ;  . .  , 

Dardel,  12,  rue  des  Bains,  Aix-les- 
Bains. 

De  Champeaux,  36,  rue  du  Port, 
Lorient. 

Decréquy,  3,  rue  des  Vieillards, 
Boulogne-s/Mer. 

De  Gorsse,  77,  allées  d’Etigny, 
villa  du  Saule,  Ludion. 

De  la  Combe, 5,  av.  Gambetta,Paris 
DELAGOUR,22,r.  Washington,  P^is. 
Dêlobel,  62,  r  de  Bourgogne,  Lille. 
De  Milly,  17,  rue  Croix-de-Malte, 
Orléans. 

De  Parrel,  42,  rue  BlanchCj  Pans. 
Depierris,  Cauterets.  ' 

Depoütre,  5^'s,  pl.  St-Amé,  Douai. 
Desvaüx,  16,  r.  Paul-Bert,  Angers. 
Dieu,  37,  avenue  ïhîers.  Le  Mans. 
Disbüry,  36,  r.  de  l’Arcade,  Paris. 
Dubar,  73,  rue  Caumartin,  Paris. 
Dufays,  19,  rue  de  Remicourt, 
Saint-Quentin  (Aisne). 

Dupond,  10,  place  Pey- Berland, 
Bordeaux. 


MM. 

Durand,  33,  r.  des  Carmes,  Nancy. 
Duverger,  33,  Chai‘eh-el-Mada- 
begh.  Le  Caire. 

Esgat,  2,  nie  Cantegi-il,  Toulouse. 
Estradère,  19,  avenue  du  Casino, 
Luchon. 

Faussié,  La  Livinière  (Hérault). 
Fiocre,  13,  av.  Mac-Mahon,  Paris. 
Foix,  Oloron-Sainte-Marie. 

Fournie  (Jacques),  4,  rue  de  Baby- 
lone,  Paris. 

Fournier  (G.),  31,  rue  Montgrand, 
Marseille. 

Foy  (Robert),  28,  rue  de  la  Tre- 
moille,  Paiâs. 

Fremont,  83,  rue  Geôle,  Caen. 
Furet,  37,  rue  du  Four,  Paris. 
Gaudier,  175,  rue  Nationale,  Lille. 
Gault,  6,  boulev.  Sévigné,  Dijon. 
Gellé,  40,  avenue  de  la  Grande- 
Armée,  Paris.  . 

Gellé  fils,  13,  r.  de  Londres,  Pans. 
Glover,  23,  rue  de  la  Bienfaisance, 
Paris. 


Goüly,  17,  rue  de  Claye,  Thorigny 
(S.-et-M.).  ■  .  . 

Grossard,  6,ruedè  Monceau,  Pans. 
Grouille,  Mont-de-Marsan. 

Guérin  (Emile),  12,  rue  Mentaux, 
Marseille. 

Guichard,  32,  cours  de  l’Inten¬ 
dance,  Bordeaux. 

Guillot,  13,  rue  Jeannin,  Dijon. 
Guisez,66,  boul.  Malesherbes, Paris. 
Hautânt,  10,  rue  du  Commandant- 
Rivière,  Paris. 

Heckel,  1,  rue  Cerisoles,  Pans. 
HELME,10,r.  St-Pétersbourg,  Pans. 
Hélot  (René),9,  boul.  J  eanne-d’ Arc, 
Rouen.  ,  ^ 

Horeau,  3,  rue  Bertrand-Geslin, 
Nantes. 

Jacob  (Etienne),  47,  rue  de  Sèvres, 

J ACOD  (Maurice),  5,  rue  Childebert, 

Jacqots,  41,  faub.  St-Jean,  Nancy. 
Jacquin,  19,  chaus.  du  Port,  Reims. 
JoussET,  16,  rue  Orphéon,  Lille. 
JOUTY,  11,  r.  Alsace-Lorraine,  Oran. 
JOYON,  6,  place  de  la  République, 
Moulins. 

Kaufmann,  1,  rue  Chaperonière, 
Angers.  . 

Krauss,  19,  boulev.  de  Courcelles, 
Paris.  ■ 

LabarrièRE,  44,  r.  delà  République, 
Amiens, 


MM. 

Labouré,  20,r.Poi-te-Paris,  Amiens. 
Lafite-Ddpont,  5,  rue  Guillaume- 
Brochon,  Bordeaux. 

Largeaü,  40,  r.  des  Douves,  Niort. 
Laürens  (Georges),  60,  rue  de  la 
Victoire,  Paris. 

Ladrens  (Taul),  3,  rue  de  la  Tré- 
moïlle,  Paris. 

Laval,  3,  r.  Saint-Etienne, Toulouse. 
Le  Goûteur,  10iîs,r.Amiral-Linnois, 
Brest. 

Lefrançois,  54,  rue  Montebellô, 
Cherbourg. 

Lemaître  (Fernand),  6,  square 
Moncey,  Paris. 

Le  Marg’hadodr,  40,  rue  de  Berlin, 
Paris. 

Lemoine,  11,  rue  Henri-IV,  Nantes. 
Lenhard,  60,  boul.  de  Strasbourg, 
Le  Havre. 

Lermoyez,  206is,  r.  La  Boétie,  Paris. 
Leroux  (Robert),  36,  rue  Washing¬ 
ton,  Paris. 

Levesque,  54,  rue  de  la  Bastille, 
Nantes. 

Liaras,  29,  boul.  Bugeaud,  Alger 
Lombard,  49,  rue  de  Rome,  Paris. 
Macaud,  19,  q.  Lamartine,  Rennes. 
MacKiewicz,  45,  place  Hôtel -de- 
Ville,  Rouen. 

Maget,  81,  rue  de  la  République 
Toulon.  ^  ’ 

Magnan,  14,  r.  de  Buffon,  Tours.  ' 
Malherbe,  12,  pl.  Delaborde,  Paris. 
Mahu,  68,  avenue  Kléber,  Paris 
Maraval,  47,  boul.  National,  Gran. 
Massier,  25,  boulev.  Victor-Hugo 
Nice.  ®  ’ 

Mathieu,  11  si*,  boulev.  Hermann, 
Cannes.  ’ 

Meillon,  Cauterets. 

Mignon,  41  b^  Victor-Hugo,  Nice. 

Monboüyran,  82,  boulevard  de  la 
République,  Agen. 
MoNTCORGÉ,3,r.Rigny,  Mont-Dore. 
Montsarrat,  49,  rue  de  Courcelles, 

MossÉ,  10,  rue  des  Augustins, 
Perpignan.  ^ 

Mounier  6,  rue  de  ITsly,  Paris. 

MouRET,i,r.Glos-René,Montpellier, 

Munch,  4,  rue  Lavoisier,  Paris. 
Nicolas,  142,  rue  Lafayette,  Paris 
Noak,  5,  rue  Victor-Hugo,  Lyon. 
Orgogozo,  1,  rue  Thiers,  Bayonne 
Pautet,  6,  rue  dTsIy,  LimogL. 


Percepied,  Mont-Dore  ef  57  ^ 

Pietri,4%  calleTacuba,54,  Mexico 
PiSTREjl  bou  1  .Gambetta , Grenoble! 
Piton,  17,  rue  Traverse,  Brest 

POYET  (Gaston),  19,  rue  de  Milan 
Pans.  ’ 

Rabé,  22,  rue  d’Assas,  Paris. 
Rancoule,  20,  r.  Blaten,  Clermont 
Ferrand. 

Ranjard,  9,  b<*  Heurteloup,  Tours. 
Raoult,  30,r.de  la  Ravinelle, Nancy 
Razemon,  107,  boul.  de  la  Liberté, 
Lille.  , 

Renaud,  7,  rue  Mazagran,  Nancy 
Reyt,  18,  rue  Lafayette,  Nantes. 
Ricard,  25,  rue  dTsly,  Alger. 
Richou,  61,  avenue  Kléber,  Paris. 
Rivière,  7,  rue  du  Plat,  Lyon. 
R^and,  22,  r.  de  St-Pétersbourg, 

Rollet,  25,  quai  de  l’Abbé -Gré¬ 
goire,  Blois. 

Roques,  5,  rue  Hermann,  Cannes. 
Roüre,  34,  rue  Emile-Augier,  Va¬ 
lence. 

Roüvillois,  hôpital  Val-de-Grâce, 
Paris. 

Rozier,  7,  rue  Taylor,  Pau. 
RuAULT,766is,  rue  des  Saints-Pères, 
Paris. 

SARGNON,7,r.  Victor-Hugo,  Lyon. 
Sauvain,  1,  r.  Baudrairie,  Rennes. 
SiEMS,  14*«,  rue  de  Milan,  Paris.  ' 
Sieur,  hôpital  militaire,  Casablanca 
(Maroc). 

Simonin,  2,  r.  de  Brettes,  Limoges. 
Texier,  8,  rue  Jean-Jacques-Rous¬ 
seau,  Nantes. 

Thooris,  25,  boulevard  Pasteur, 
Paris. 

Toobert,  hôpit.  milit.,  Casablanca 
(Maroc).  . 

"^ï^^enard,  25,  aven.  Félix-Faure, 
Menton. 


-  V 


mm. 

Trivas,  27,  rue  îlemigny,  Nevers. 
Valentin,  .12,  rue  Jacquemars- 

rïê  d’Italie,  Tu^- 

Vehxabd,  127,  boul.  Malesherbes, 
VeS^d,  43,  rue  Traverse,  Brest. 


i  Maguelone,  Mont- 


MM. 

Vidal,  27, 

pellier.  . 

ViOLLET,  31,  rue  Madame,  Pans. 
Wandung,  17,  boulevard  Chasles, 
Chartres. 

Weissmann,  72,  boulevard  de  Cour- 
celles,  Paris. 


NIEWBRES  ASSOCIÉS  NATIONAUX 


Descarpentries,  48,  rue  Pauvrée, 


Delair  (L.),  12,  rue  Cernuschi,  .  De^^arp^i' 

Paris.  ' 

MEMBRES  CORRESPONDANTS  ÉTRANGERS 


MM.  . 

A.NTIN,  19.  Âlameda,  Sl-Sébastien. 
INTOLI  Candela,  11,  Colon,  va¬ 
lence  (Espagne). 

A.RSLAN,  Padoue  (Italie). 

Bacon  (G.),  47  West,  54*»  Street, 
New-York.  ,  r,  ii.  • 

Bakri  Ismed,  hôpital  de  Gulhani, 
Constantinople. 

Barbera,  17,  calle  de  Colon,  V alence 
(Espagne).  . 

Bark  (John),  54,  Rodney  Street, 
Liverpool. 

Baudhdin,7,  rue  Borgnet,  Namur. 
Baümgarten  (Egmont),  13,  Akade- 
miegasse,  Budapest. 

Bego,  162,  boulev.  d’Avroy,  Liege. 
Beladstegdigoitia  (de),  6,  Gran 
Via,  Bilbao. 

Bergengrden,  Kissingen  (Bavière). 
Blanga  (Setien),  42,  p^*,  Santander 
(Espagne). 

Blondiad,  4,  b^  Audent,  Charleroi. 
BoBONE,3,corsoCavalU,San  Remo. 
Bœke  (J.),  18,  Realtanoda  Utera, 
Budapest.  ...T  Ar  1 

Bosworth,  41,  Park  av.,  New-York. 
Boulet,  2039,  r.  Sainte-Catherme, 
Montréal. 

Boval,  10,  r.  du  Pont-Neuf,  Char- 
leroi.  „ 

Briéger  (O.),  Konigsplatz,  2,  Bres- 
lau.  ,  ^ 

Broegkaert,  20,  place  du  Comte- 
de-îlandre,  Gand. 

Brüzzi,  Vérone. 

Borger,  1,  Vondelstraat,  Amster¬ 
dam.  .  ^  „ 

Boys,  11,  r.  des  Drapiers,  Bruxelles. 


MM. 

Cap  ART,  5,  rue  d’Egmont,  Bruxelles. 
Cheval, 27, ruedu Trône,  Bruxelles. 
CiSNEROS  (Juan),  57,  calle  de  Ser- 
rano,  Madrid. 

Chiari,  12,  Bellariastrasse,  Vienne. 
Chichele  Nodrse,  20,  Weymouth 
Street,  Londres. 

COMPAIRED,  8,  calle  de  Serrano,  Ma¬ 
drid.  J. 

CooSEMANS,  10,  avenue  du  Midi, 
Bruxelles. 

COSTINIU,  61,  strada  Fontanei, 
Bucarest.  ~ 

CoRTis,118,Madison  av., New-York 
D’Andrade,  71,^  rua  Malmerendas, 
Porto.  , 

Darche,49,  Kingstreet,Sherbrocke, 
province- de  Québec  (Canada). 

De  Llobet,  1,  Auriga,Gerona  (Espa- 

DeSi-ARCEL,  5,  rue  des  Récollets, 
Louvain.  . 

Delsaox,  260,  av.  Louise,  Bruxelles. 
Delstanche  fils,  20,  r.  du  Congres, 
Bruxelles. 

De  Mendonça,  11,  Traversa  de 
Carmo,  Lisbonne.  ,  ,  , 

De  Ponthière,  59,  boulev.  Audent, 
Charleroi. 

De  Roaldés,  1328,  Jackson  avenue, 
New-Orleans. 

De  Vélilla,  Correo,  6,  Bilbao. 
DIOGENE  DE  Urqdiza,  777,  Lavalle, 
Buenos-Ayres. 

Dionisio  (Ignazio),10,  corso  Vinza- 
glio,  Turin.  „  ,  ^ 

DONOGANY,39,Jozsefkôrut,Budapest 

DüCHESNE,  23,  rue  Darchis,  Liege. 


VI  — 


MM. 

Dündas  Grant,  18,  Cavendish 
Square,  Londres. 

Egger,  80,  rue  Taitbout,  Paris. 
Ecstathianos,  Fera  AnadolHan,13 
Constantinople. 

Fallas  (Alfred),  52,  rue  de  l’Asso¬ 
ciation,  Bruxelles. 

Ferreri  (Gherardo),  71,  via  Cavour, 
Rome. 

FfÆORY,  Montréal. 

Forns,  2,  Victoria,  Madrid. 
Füllerton  (Robert),  24,  Newton 
place,  Glasgow. 

Galdiz  (José),  2,  calle  Gran-Via, 
Bilbao. 

Gaudard,  Rio  Cuarto  (République 
Argentine). 

Gereda,  33,  calle  May  or  (Madrid). 
Gerber,  Kcenigsberg. 

Goris,  181,  rue  Roya'ie,  Bruxelles. 
Gdranowski,  6,  r.  Jasna,  Varsovie 
Güÿot,  2,  rue  du  Rhône,  Genève. 
Hebman  (Th.),  Sien na,  2»,  Varsovie 
Relman,  4,  rue  Nicolajewska,  Lodz 
(Pologne). 

HENNEBERT,8,r.  d’Egmont,  Bruxelles 
Heryng,  13,  Bracka,  Varsovie 
Heyninx,  2,  rue  Defacqz,  Bruxelles. 
Hicgüet  flls,24,  r.Royale, Bruxelles. 
Hodgkinson,  18,  John  Street,  Man¬ 
chester. 

^îogne  ^®”^^®"®®trasse,  Go- 
^Ttfvers^^’  l’Industrie, 

“bS’  plac«, 

lOANNOviCH,  pl.  de  rOpéra,  LeCaire 
Jaunin,  ^  boul.du  Théâtre,  Genève' 
JURASZ,  Heidelberg.  »'^«“eve. 
Kafemann,  Kœnigsberff 
Eanasugi,  Tokio.  ® 

Kanellis,  Smyrne. 

Kayser  Richard,  12,  Hochen 
strasse,  Breslau,  ’ 

®»g®™’Wurzburg. 

^ '^«"lUasse, 

Labarre,  86,  r.  Mercelis,  Bruxelles 
Law  (E.),  8,  Wimp^ôle  st.,  Londres. 


MM. 

Lejedne,  7,  r.  Hors-Château  T 


dapest.  -  ’  — ^ 

Lubliner,  5,  Erywawiska,  Varsovie 
Mac  Bride,  10,  Park  av4ue,  Har 
rogate  (Ecosse).  ’ 

Macintyre,  179,  Bath  st.,  Glasqow 

MARGDup,  Bucarest  (Roumanie^ 
Masini,  8,  via  Palestro,  Gênes.  '* 
Mermod,  villas  Chauménv  Lan 
sanne.  ■” 

Meyerson,  1,  rue  Leszno,  Varsovie 
Milligan,  28  Saint-John  Street' 
Deanscale,  Manchester. 

Mohammed -Abd- El -Maguid,  rue 

Aldine,  Le  Caire. 

Moll,  6,  Parkstraat,  Arnheim. 
Mongardi  (Romeo),  Bologne. 

Nicolo-Machiavelli, 
34,  Trieste.  ’ 

Munoz  (Félix),  Buenos-Ayres. 
MYGiND,31,Haonegade, Copenhague 
^^unfc™^’  Ludwigstrasse, 

Nicolai  (Vittorio),  1,  corso  Scelso, 
Milan.  ’ 

^Brême^®  (H-),  23,  auf  den  Hâfen, 

Octneff,  27,  Fourschtadskaia,  St- 
Petersbourg. 

Onodi,  12,  O’üctza,  Budapest. 
Fachopos  (Georges), Symi  (Turquie) 
Panitch,  Belgrade. 

Parmenteer  (Marc),  Bruxelles. 
Pegler,  58,  Harley  str.,  Cavendish 
square,  Londres. 

Philippidès,  pharmacie  Moraïtis. 
rue  des  Hôpitaux,  14,  Smyrne. 

Bernardynska, 

Plottier,  432,  calle  Suipacha,  Bue- 
nos-Ayres.  r  , 

PosTHüMüs  Meyjés,  582,  Keizers- 
gracht,  Amsterdam. 

Przedborski,  Lodz  (Pologne). 

Vienne. 

RoMAt avenue,  Rochester. 
R(^  ’ 


rodSIbx,  375,  rue  du  Progrès, 
RO,  379,  rue  Saint-Denis, 
sÆxÏÏk  Thomson  28,  Queen 
492,  rue  Amhei-st, 

«lA^rYAVER,  Constantinople. 
ISes  Si^k,  28,  Welbeck  Street, 

Solcenstrasse,  Munich. 
34,  boulevard  Piercot, 

ScSt,  17,  Madeschdiphaga, 


ScÏÏS'low,  18,  Norregade,  Go 
Esmeralda, 

Buenos-Âyres. 

Seifert,  31,  Friedenstrasse,Wurtz- 

SikSeÏÏà.),  Parkstraat,  La  Haye, 
SiMiONESGU,  18,  Vénéra,  Bucarest. 
Sodzâ  Valladarès.  50,  rua  do 
Ouoro,  Lisbonne. 

Spathopodlo  (ThO,Maîkop,  station 
Belay-Glina,  gouv»  de  Stavropol, 
Mais-  Mélidis  (Caucase,  Russie). 
Stanislas  von  Stein,  3,  Grand 
Afanasjewsky  Perculow,  Moscou. 


MM.  ,  . 

SüNÉ  Y  Molist,  17,  calle  dei  Clans, 
Barcelone. 

Taptas,  3,  rue  Misk,  Péra,  Constan¬ 
tinople  (Turquie),  ^ 

Torrent,  1714,  calle  Santa-Fe, 
Buenos-Ayres. 

ToRRiNi,  3,  vià  Passavanti,  Florence 
(Italie).  ^  . 

Trétrôp,  4B,av.  Van-Eyck,  Anvers. 
Tsakyroglous,  89,  rue  des  Roses, 
Smyrne.  . 

Ughermann,  26,  Prinsens  Gade, 
Christiania. 

Urban  Pritghard,  26,  Wimpole 
Street,  Londres.  , 

Uribe  (Nicamor  Gonzalez),  15,  rue 
de  Goligny,  Le  Havre. 

Vaidis  (G.),  Carditsa  (Greçe). 
ViANNA  Adriano,  Bahia  (Brésil). 
Vlachos,  Larisse  (Thessalie). 

Weill  (E  ),  Stuttgart. 

Wagner  (Henry),  522,  Sutter  Street, 
San  Francisco. 

WODON,  5,  rue  de  l’Equateur,  Bru¬ 
xelles.  _  , 

Wylie,  120,  Harley  street,  Londres. 
ZiEM,  43,  Langgasse,  Dantzig.  • 
ZoLATTis  Manikas,  23,  rue  du 
Pyrée,  Athènes  (Grèce). 
Zwaardemaker,  61,  Mahesmgel, 
Utrecht. 


Membres  décédés 

D^  Arese  (Bilbao);  -  D^  Gabier  (Paris);  -  D^  Chabory  (M^t-Dore); 

-  D^  Charazac  (Toulouse);  -  D^  Cornet 

D'-  CoRRVDi  (Vérone);  —  Dr  Creswell  Baber  (Bnghton),  D  Da 
(Pittsburg);  -  Dr  De  Klüg  (Budapest);  -  D^  De  la  ^  ^l 

—  Dr  Delstanghe  (Bruxelles);  —  Dr  „  /-Nouvelle- 

(Pari.);  -  D-  François  (Montpellier);  -  D-  G»'»™? - 
Orléans);  -  D'  GüBMENT  (Bordeauÿ;  -  D>_Héire  (“une  ). 

Dr  Heller  (Nuremberg)  ;  —  Dr  Hélot  (Rouen)  ?  ^  C 

DrHüNTER  MACKENZiE(Edimbourg);  -  DrJOAL(Mont-Do^  ,  - 

(Lyon);  -  Dr  Joncheray  (Angers);  -  Dr  Jooslain 

(Tours);  -  Dr  Latrille  (Poitiers);  -  Dr  Lennox  Browne  (Londre J  _ 
Dr  Martin  (Paris)  ;  -  Dr  Mérel  (Nantes)  ;  “  mrenîde)  • 

Dr  Milson  (M arseille);  —  Dr  Miot  (Pans);  ramone  (Paris)  •  — 

-  Dr  Roquer  y  Casadesus  (Barcelone);  —  D  Sarremo^  nr  Segre^n 
Dr  Schuster  (Aix-la-Chapelle)  ;  —  Dr  Segciu  ^  ’  r  Londres)  •  — 

(Lausanne);  -  Dr  Wagnier  (Lille);  -  Dr  Whisler  (Londres), 

Dr  Zaalberg  (Amsterdam). 
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Abréviations 


(F.  Membre 
T.  — 

C.  - 
A.  N.  — 

H.  - 


fondateur. 

titulaire. 

correspondant, 
associé  national, 
honoraire. 


FRANGE 

Agen. 

Roolliès,  rue  Lamennais,  2  . . 

Monboüyban,  boulevard  de  la  République* 82 

Aix-les-Bains. 

Dardel,  me  des  Bains,  12  . 

Alençon. 

Chambay,  rue  Marguerite-de-Navarre,  15  . 

Alger. 

Aboulker,  rue  de  la  Liberté,  5  .  .  . 

Liaras,  boulevard  Bugeaud,  29.  .  '  '  ’  ' 

Ricard,  rue  d’Isly,  25.  . . . 

Amiens. 

Labarrière,  rue  de  la  Républiuue.  44 
Labodre,  rue  Porte-Paris,  20.  .  .  .  *  *  ’  ‘ 

Angers. 

Desvadx,  rue  Paul-Bert,  16 

Kaufmann,  rue  Chaperoniére,  î  ‘  ‘  . 

Bayonne. 

Orgogozo,  rue  Thiers,  1 . 


Béziers. 

Bodsquet.  rae  Diderot,  24  et  A  r-ies-Th.rmes  (Ariège) 


IX  — 


B„a.ET.quaidel’ibl>é-GMgoi™,25 . . .  • 

Bordeaux. 

BEAosoLEiL,ruevitai-caries  2 . :  ? 

BRiNDEL,rueEsprit-des-Lois,10  ^  . 

Claoué,  cours  de  To«rny,  34. .  .  j. 

Spond,  place  Pey-Berland,  10.  •••••'••*  .  T 

r-TTtrHiUD.  cours  de  l’Intendance,  32  .  .  . . 

SXd ràosT,  rae  Gmllaame-Brochon,  5 . .  •  ■  • 

MOOKE,  cours  du  Jardm-PubllC,2ofe^s . ]  i  !  .  .  .  .  T 

Philip,  cours  de  Tourny,  . . 

Boulogne-sur-Mer. 

DegréQUY,  rue  des  Vieillards,  3.  . . 

Brest.  ^ 

BoNÂiN,  rue  Traverse,  61.  . . T 


Piton,  rue  Traverse,  17  .  . . 

Vergniadd,  rue  Traverse,  43.  .  •  ■  •  •  ' 

Le  Goûteur,  rue  Âmiral-Linnois,  10 


GoussiEO,  boulevard  Carnot . 


Frémont,  rue  Geôle,  83  . 


Peyrissac,  rue  Sainte-Claire,  6 


Roques,  rue  Hermann,  5.  .....•••••  • 
Mathieu,  boulevard  Hermann,  11  bis. . 

Casablanca  (Maroc). 

Toubert,  Hôpital  militaire .  .  . . 


Bouyer.  .... 
Bouyer  (André)  . 
Depierris  .  .  . 
Meillon  .  .  .  . 


Oballes  (Savoie). 


Obarle  ville. 

Bertemès,  avenue  de  la  Gare,  32  .  . . 
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)  Ohartres. 

Wandling,  boulevard  Chasles,  17. 

. .  T 

Châteauroux. 

PÉRiNET,  avenue  de  la  Gare,  12 

T 

Cherbourg. 

Lefrançois,  rue  Montehello,  54  . 

. .  T 

Clermont-Ferrand. 

Béal,  rue  Blatin,  2.  .  . 

Bancoule,  rue  Blatin,  10  . . T 

■  . . T 

Dijon. 

Gadlt,  boulevard  Sévigné,  6 

Güillot,  rue  Jèannin,  13.  . . . *  •  T 

. T 

Douai. 

Depoütre,  place  Saint-Amé,  5  hi& 

. T 

Grenoble. 

Charles,  boulevard  de  Bonne  8 

PiAGET,  place  Victor-Hugo,  10*  •••••■• .  T 

PiSTRE,  boulevard  Gambetta,  4  T 

.  .  La  Mvlnière  (Hérault), 

. T 

r,  De  Havre. 

Brdnschvig,  rue  Sery,  24 

«ie  Strasboûrg.'eÔ  ! . ï 

Uribe  (Nicanor  Gonzalez),  rue  Cofigny,  15  *.  *.  ;  ;  ;  ;  ;  J 

De  Mans. 

Chevalier,  rue  d’Hauteville,  12 

Dieu,  avenue  Thiers,  37  . . *  .  .  .  .  1 

. . . .  T 

Lille. 

Delobel,  rue  de  Bourgogne,  62 

Lavrand,  rue  Gombert,  4.  ,  . .  X 

Noquet,  rue  Puebla,  33  .*.***"  . . . .  K 

BERNARD(Edg.),  boulevard  *de’ là  Liberté  70  ‘  *  . . .  * 

Gaüdier,  rue  Nationale,  175  ™ . . T 

JoossET,  rue  Orphéon,  16  •••••••... .  T 

Razemon,  boulevard  de  la  Liberté' 107  ’  '  ’ . 

Valentin,  rue  Jacquemars-Giélée,  12 .  .  ’  '  '  ‘ . •  •  ■  ^ 

Limoges. 

P“S,  ma'MSn.’  . .  T 

Simonin,  rue  de  Brettes,  2  *  !  .  ’ . ^  .......  .  T 


XI  - 


liorient. 

De  Champ  aux,  rue  du  Port,  36  .  . . 

Littchon. 

Estradère,  avenue  du  Casino,  19.  .  .  .  .  .  .  . 

De  Gorsse,  avenue  d’Étigny,  77,  villa  du  Saule  . 
Pelow,  rue  Sylvie,  villa  Ilixon . 

Lyon. 

Bellissen,  rue  de  la  Bourse,  41.  ........ 

Chavanne,  place  des  Cordeliers,  5.  ......  • 

Cot.LET,  quai  des  Célestins,  5  .  .  .  . . 

COME  Ferran,  rue  Sainte-Hélène,  34  .....  . 

Garel,  rue  de  la  République,  13 . .  . 

Jacod  (Maurice),  rue  Childebert,  5  .  .  .  .  .  .  . 
Cannois,  rue  Émile -Zola,  14.  ......... 

Noak,  rue  Victor-Hugo,  5 . 

Perretiére,  rue  Président -Carnot,  11.  .  .  .  .  . 

Rivière,  rue  du  Plat,  7 . .  .  .  .  . 

RoüGiER,  place  Bellecour,  26 . 

Sargnon,  rue  Victor-Hugo,  7-.  ........  • 

Marmande. 

Berbineau . . 

Marseille. 

Constantin,  boulevard  du  Muy,  28 . 

Fournier,  rue  Montgrand,  31 . 

Guérin  (Émile),  rue  Montaux,  12  .  .  .  .  .  .  , 

Molinié,  allées  des  Capucines,  32 . .  . 

Menton. 

Trapenard,  avenue  Félix-Faure,  25 . 

Mont-de-Marsan. 

Grouille . . . 

Mont-Dore. 

Montcorgé,  rue  Bigny,  3.  . . 

Percepied . 

Montpellier. 

Cazal,  rue  de  l'École-de-Droit,  10  . . 

Mouret,  rue  Clos- René,  1 . 

Pelon,  rue  du  Marché-aux-Fleurs,  14 . 

Vidal,  rue  Maguelonne,  27 . .  .  .  .  . 
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Moulins. 

JoYON,  place  de  la  République,  6  .  .  .  . 

Nancy. 

Durand,  rue  des  €armes,  33 . 

Jacques,  faubourg  Saint-Jean,  41 . 

Raoult,  rue  de  la  Ravinelle,  30 . 

Renaud,  rue  Mazagran,  7 . 

Nantes. 

Horeaü,  rue  Bertrand-Geslin,  3  .  .  .  .  . 

Lemoine,  rue  Henri-IV,  11 . 

LEVESQUE,  rue  de  la  Bastille,  54.  _  .  *. 

Mérel,  rue  Contrescarpe,  11 . 

Polo,  rue  Guibal,  2  .  . . [ 

Reyt,  rue  Lafayette,  18 . 

Texier,  rue  Jean-Jacques-Rousseau,  8.  . 

Nevers. 

Trivas,  rue  Remigny,  27 . 

Nice. 

Bar,  boulevard  Dubouchage,  22 . 

Massier,  boulevard  Victor-Hugo,  25  .  .  . 
Mignon,  boulevard  Victor-Hugo,  41 

Nîmes. 

Bonnes,  quai  de  là  Fontaine,  10  .  . 

Niort. 

Larôeau,  rue  des  Douves,  40. 


Foix 


Oloron-Sainte-Marie. 


Oran. 

JouTY,  rue  Alsace-Lori-aine,  11 . 

Maraval,  boulevard  National,  47*. 

Orléans. 

De  Milly,  rue  Croix-de-Malte,  17.  . 
Vacher,  rue  Sainte-Anne,  3  ..."  *  ! 

Paris. 

André-Marc,  rue  Copernic,  47  . 

Astier,  rue  du  Rocher,  63  .’  . 

Aysaguer,  avenue  Victor-Hugo,  130 

Bellin,  rue  du  Bac,  97 .  ■  •  • 

Blanc,  rue  Aubert,  8  .  .  .  . . 
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RrncaOÆ.),  rue  La  Bruyère,  39.  . . .  ^ 

Boucheron,  me  Pasquier,  11  bis  . . . 

BOULAT  (Maurice),  avenue  Percier,  8  . . .  • 

Ükois,  rue  de  Naples,  M . . !  *  '.  -.  !  !  !  T 

Caboche,  rue  Toqueville,  ai .  p 

CABTA2,  rueVignon,  2.  ••••••'■ . F 

Castex,  avenue  de  Messine,  3U  .  .  ^ 

Chavasse,  avenue  de  TcmrviUe,  lo .  ^ 

Collin,  rue  de  l’École-de-Médecine^,  6 . .  ^ 

COLLiNET,  rue  Saint-Dommique,  112 . ?  ^ 

Cousteau,  rue  Lafitte,  15 . . 

CuviLiER,  rue  Cambon,  4.  •  •  •  . . . 

Dantan,  rue  Saint-Pétersbourg,  18 . •  •  -  •  , . 

De  LA  Combe,  avenue  Gambetta,  5  . . 

Delagour,  rue  Washington,  22 . A  N. 

Delair,  rue  Cernuschi,  . . ^ 

De  Parrel,  rue  Blanche,  42  .  .  . . '  ‘  ‘  x 

DisBURY,  rue  de  l’Ai'cade,  36.  . . .  ^ 

Dübar,  rue  Caumartin,  73 . . .  ^ 

Egger,  i*ue  Taitbout,  80  .  . . .  ^ 

Fiocbe,  avenue  Mac-Mahon,  13 . - . .  ' 

Fournié  (Jacques),  rue  de  Babylone,  4 . . 

FoY  (Robert),  rue  de  la  Trémoille,  28 .  . .  ^ 

FuBEi,  rueduFour,  37 . ^.  .  .  . . . 

Gellé,  avenue  de  la  Grande-Armée,  40.  .  . . 

Gellé  fils,  rue  de  Londres,  13 . .  . . 

Glo VER,  rue  de  la  Bienfaisance,  23 . . . 

GoüREAU,  rue  Taitbout,  83 . .  . . .  . . 

Grossard,  rue  de  Monceau,  6 . . 

Güisez,  boulevard  Malesherbes,  66 . . . 

Hautant,  rue  du  Commandant-Rivière,  10 . .  ^ 

Heckel,  rue  Cerisoles,  1 . . . 

Helme,  rue  Saint-Pétersbourg,  10 . .  ;i 

Jacob  (Étienne),  rue  de  Sèvres,  47  . .  •  „ 

Joyon,  boulevard  Saint-Germain,  . .  •  ^ 

Kœnig,  rue  Miromesnil,  65.  . . 

Kraüss,  boulevard  de  (îourcelles,  19 . •  •  • 

Laürens  (Georges),  rue  de  la  Victoire,  60  .  .  . . 

Ladrens  (Paul),  rue  de  la  Trémoille,  3  .  .  . . .  ^ 

Lemaître  (Fernand),  square  Moncey,  6  . .  ^ 

Le  Marc’Hadour,  rue  de  Berlin,  40 . .  •  •  •  •  .p 

Lermoyez,  rue  de  La  Boétie,  20  bis  ..  . .  ^ 

Leroux  (Robert),  rue  Washington,  36  ...  . . .  .j, 

Lombard,  rue  de  Rome,  . ‘  *  x 

Lubet-Barbon,  rue  Legendi-e,  4.  . '  '  "  "  p 

Luc,  rue  de  Varennes,  54.  . . .  .p 

Mahü,  avenue  Kléber,  68 . . 

Malherbe,  place  Delaborde,  12 . .  ^ 

Marc  (André),  rue  Copernic,  47.  .  . . .  ^ 

Momsarrat,  rue  de  Gourcelles,  49.  .  . .  .j, 

Moünier,  rue  d’Isly,  6  .  . . . . 
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MüNCH,  rue  Lavoisier,  4 . 

Natier,  rue  Caumai'tin,  12 . 

Nicolas,  rue  Lafayette,  142 . 

PoYET,  rue  de  Milan,  19 . 

PoYET  (Gaston),  rue  de  Milan,  19 . 

Rabé,  rue  d’Assas,  22 . 

Righou,  avenue  Kléber,  61 . 

Roland,  rue  Saint-Pétersbourg,  22  ...  . 

Roüvillois,  hôpital  Val-de-Grâce . 

Rüaült,  rue  des  Saints-Pères,  16  bis.  .  .  . 

SiEMS,  rue  de  Milan,  14  bis . 

Sieur,  hôpital  militaire,  Casablanca  (Maroc) 

Thooris,  boulevard  Pasteur,  25 . 

Veillard,  boulevard  Malesherbes,  127.  . 

Viollet,  rue  Madame,  31 . 

Weissmann,  boulevard  de  Courcelles,  72  . 
ZüLATTis  Manikas,  rue  des  Écoles,  17  .  .  ’ 


Rozier,  rue  Taylor,  7 . 

Périgueux. 

Aka,  rue  Victor-Hugo,  43.  ......  . 

Perpignan. 

Mossé,  rue  des  Augustins,  10  .  .  . 
Pierre-Sagols,  quai  Vauban,  33  *. 

Reims. 

Bichaton,  rue  Thiers,  12  .....  , 
Jacqüin,  chaussée  du  Port,  19  . 

Rennes. 

Boulai,  rue  de  l’Hermine,  2  .  .  .  . 
Macaud,  quai  Lamartine,  19  .  1  *  *  ’ 
Sauvain,  Baudrairie,  1  .  .  .  . 

Rodez. 

Albespy,  boulevard  Gambetta,  8  .  .  .  . 

Roubaix. 

Descarpentries,  rue  Pauvre  e,  48  .  . 


Rouen. 

Hélot  (René),  boulevard  Jeanne-d’Arc  9 
Makiewicz,  place  de  THôtel-de-Ville,  45  ‘  ] 


Düfays,  rue  de 


Saint-Quentin  (Aisne). 
Remirecourt,  19  ...  . 
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Thorigny  (Seine-et-Marne). 

GoüLY,  rue  de  Claye,  17 . . 

Toulon. 

Maget,  rue  de  la  République,  81  .  . . .  T 

Toulouse. 

Barbier,  rue  Saint-Etienne,  10.  . . .  • 

BOURGOET,  boulevard  de  SU*asbourg,  12 . .  ^ 

Esc  AT,  rue  Cantegi-il,  2.  .  .  .  . . 

Lacoarret,  rue  Alsace-Lorraine,  . . 

Laval,  rue  Saint-Étienne,  3  . . . . 

Tours. 

CossoN,  rue  Chanoineau,  . . . 

Magnan,  rue  de  Buffon,  14.  .  .  . . 

Ranjard,  boulevard  Heurteloup,  9  .....  . . 

Troyes. 

Cadzard,  27,  rue  de  Paris . . . .  ^ 

Chalmette,  rue  Thiers,  57 . .  . . . 

Tunis. 

Vaqoier,  rue  d’Italie,  5 . .  •  ^ 

Valence. 

Roure,  rue  Émile- Augier,  34 . .  T 

Valenciennes. 

Bodrlon,  place  des  Ursulines,  1 . .  T 

Versailles. 

Brünel,  rue  Hoche,  16 . . . T 
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ETRANGER 


Amsterdam. 


Boürger,  Vondelstraat,  1 . .  ..........  g 

PosTHDMüs  Meyjes,  Keizersgracht.  582  . q 


Hdmbeé,  avenue  de  l'Industrie,  84 . .  . .  q 

Trétrôp,  avenue  Van-Eyck,  46 . . .  ^  G 

Arnheim. 

Moll,  Parkstraat,  6 . .  . .  q 

Bahia  (Brésil). 

VUNNA  (Adriano) . . . .  G 


Botey,  Vergara,  4 . .  G 

SüSÉ  Y  Molist,  calle  del  Claris,  47  ......  . . .  .  g 

Verdos,  calle  de  Caspe,  37.  . . . .  F 

Belay-Glina  (Caucase,  Russie). 

Spathopodlo  . . G 

Belgrade. 

Panitch . G 

Bilbao. 

Belausteguigoitia  (de),  Gran-Via,  6 . C 

Galdiz  (José),  calle  Grau- Via,  2.  ....!!  i  G 

De  Veliixa,  Correo,  6 . '.*.'.** . .  C 

Bologne. 

Mongardi  (Roméo) . .  -  G 

Brême. 

Nolteniüs  (H.),  auf  den  Hafen,  23 . .  G 

Breslau. 

Brieger  (O),  Konigsplatz,  2 . .G 

Kayser  (Richard),  Hochenstrasse,  12 .  G 

Brighton. 

Hutchinson,  Lansdowne  place,  84 .  G 
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BüYS,  rue  des  Drapiers  11.  . . C 

Capabt,  i-uedEgmont,5.  ..........  ^  ^  ^  ^ 

CoosEMANS,  avenue  du  Mid^lO . .  ^ 

Dflsaux,  avenue  Louise,  2w  .  .  „ 

Delstanghe,  rue  du  Congrès,  20  ...  - . .  •  *  • 

?£las  (Alfred),  rue  de  l’Association.  25  ...  . . .  g 

GoBts,  rue  Royale,  181^ . . . ,....•  ^ 

Hevninx,  rue  Delacqz,  . . .  ^ 

HiCGUET,  rue  Royale,  . .  ^ 

HiCGUET  fils  •  •  •  •  •  '  •  . . C 

Hennebert,  rue  d  Egmont,  O.  .  . .  ^ 

Labarre,  rue  Mercelis,  86  .  . .  •  ^ 

Lenoir,  rue  des  Minimes,  14 . .  ^ 

Parmentier  (Marc)  ....  ■  . .  . . .  '  q. 

Rousseaux,  rue  du  Progrès,  d75.  . . .  •  •  ^ 

WoDON,  rue  de  l’Equateur  . . . 

Budapest 

Baumgarten  (Egmont),  Akademiegasse,  43  .  . . . 

Bœcke(J.),  RealtanodaUtera,  18.  .  . . . 

DoNOGANY,  Jozsefhôrut,  39.  . . . 

Lichtenberg,  Palatingasse,  23 . . . 

Onodi,  O’Uctza,  12.  ........  . . .  .  .  .  • 


Buenos-Ayres. 

Diogene  de  Urquxza,  Lavalle,  777  . 

Munoz (Félix).  .  . . . 

Plottier,  calle  Suipacha,  432  . ■  ‘  * 

Segdra,  calle  Esmeraldà,  567.  . . 

Torrent,  calle  Santa-Fé,  1714 


CosTiNiü,  strada  Fontanei,  61 . ^ 


SiMioNESCU,  Vénéra,  18  . 


Darche,  King  Stret  49  (Québec). 


Oarditsa  (Grèce). 


Blondiau,  boulevard  Audent,  4  .  .  . 
Boval,  rue  du  Pont-Neuf,  10.  .... 
De  Ponthière,  boulevard  Aùdënt,  59. 
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Christiania. 

UCHERMANN,  PrinseHs  Gade,  26 . 

Cologne. 

Hopmann,  Zenghausstrasse,  14.  ...  .  .  . 

Constantinople. 

Bahri  Ismed,  hôpital  de  Gulhain . . 

Eüstathianôs,  Fera  Anadol  Han,  13 . 

IHYA  Sauh,  Dégégal-Oglou,  22 . 

Kzarfdzian,  rue  Itir-Pera,  6 . 

Sani  Yaver . 

Taptas,  rue  Misk,  3,  Fera  . . 

Copenhague. 

Mygind,  Haonegade,  31  ....  . . 

Sghmiegelow,  Monegade,  18.  [ 

Dantzig. 

ZiEM,  Langgasse,  43 . 

Edimbourg. 

Mac  Bride,  Chester  Street,  16 . 

Florence  (Italie). 

Torrini,  viâ  Passavanti,  3 . 

Gand. 

Broeckaert,  place  du  Comte-de-Flandre,  20  .  . 

Gênes. 

Masini,  via  Palestre,  8 . 

Genève. 

Chadveau  (Léopold),  rue  des  Granges,  8.  . 

Güyot,  rue  du  Rhône,  2 . 

Jaunin,  boulevard  du  Théâtre,  8  .*  .* 

PüGNAT  (Amédée),  place  du  Mollard,  15.* 

Gerona  (Espagne). 
De  Llobet,  Auriga,  1 . 

Glasgow. 

Füllerton  (Robert),  Newton  Place.  24 
Macintyre,  Bath  Street,  179  ' 
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Kœnigsberg. 

.  C 

. . .  ^ 

. . 

Kissingen  (f’avière). 

. . 

La  Haye.  ^ 

SiKKEL  (A.),  Parkstraat . . . 

Liarisse  (Thessalie).  ^ 

Vlachos  .  .  . .  * 

Lausanne. 

...  G 

Mermod,  Villas  Chaumeny . . 

Le  Caire. 

T 

DüVERGER,  Chareh-el-Madalegh,  33.  . . *  •  ^  ç, 

loANNOVicH,  place  de  l’Opera.  •  •  — . . G 

Mabaspini  (Honore),  Ghareh-el-Teatro .  ^  ^  ^ 

Mohammëd-Abd-el-Maguid,  rue  Aldine . 

Liège.  .  ^ 

Bego,  boulevard  d’Avroy,  162.  . . . .  q 

Ddchesne,  rue  Darchis,  23.  |  _  q 

Lejeüne,  rue  Hox‘s-Ghàteau,  7  . . .  ^ 

SCHIFFERS,  boulevard  Piercot,  3f  • 

Lisbonne.  ^ 

De  Mendonça,  traversa  de  Garmo,  11 .  ^ 

SoozA  Valladobês,  rua  do  . . 

Liverpool.  ^ 

Bark  (John),  Radney  Street,  54 . 

Lodz  (Pologne).  ^ 

Helman,  rue  Nicolajewska.  . . .  •  . .  q 

Przedborski . “  ■  ’  . . 

Londres. 

Ghighele  Nodrse,  Weyraouth  Street,  20 

DüNDAS  Grant,  Gavendish  Square,  . . 

Law  (E.),  Wimpole  Street,  8  .  .  . . 

Macleod  Yearslev,  Harley  Street,  31 . . 

Pegler,  Harley  Street,  58  ••••-'*■.  ‘qÔ . .  .  .  .  • 

Saint-Glair  Thomson,  Queen  Anne  Street, 

ScANEsSpiCER,Welbeck  Street,  28.  . . ^  .  .  .  .  . 

Urban  Pritchard,  Wimpole  Street,  26 . 

Wylie,  Harley  Street,  . . . 
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Louvain. 

Delmarcel,  rue  des  Récollets,  5  ^  . 

liublin. 

PiETKOWSKi,  Bernardynska,  235 . 

Madrid. 

CiSNERos  (Juan),  calle  de  Serrano,  57 . . 

CoMPAiRED,  calle  de  Serrano,  8.  .  . . 

Forns,  Victoria,  2 . . 

Gereda,  calle  Mayoi-,  33  .......  . . 

Manchester. 

Hodgkinson,  John  Street,  18 . . 

Milligan,  Saint-John  Street,  28 . ...*!! 

Mexico. 

PiETRi,  4»  calle  Tacufaa,  54,  Mexico  D.  F . 

Milan. 

Nicolai  (Vittorio),  corso  Scelso,  1.  ....  . . 

Montréal. 

Boulet,  rue  Sainte-Catherine,  2039 . . 

Fleury . . . 

Roy  (J.  N.),  rue  Saint-Denis,  379. 

Saint-Denis,  rue  Amherst,  492. 

Moscou. 

Stanislas  Von  Stein,  Grand  Afanasjewski  Perculow,.  3 

Munich. 

Nadoleczny,  Ludwigstrasse,  17b  ......... 

ScHEiBE,  Solcenstrasse,  5  .  .  . . 

Nainur. 

Baüdhuin,  rue'  Borgnet,  7 . • 

New-Orleans. 

De  Roaldès,  Jackson  Avenue,  1328.  .... 

New-York. 

Bacon  (G.),  West  47,  54‘=^stre^  ... 

Bosworth,  Park  Avenue,  41 ‘  ‘ 

Cdrtis,  Madison  Avenue,  118.  .....  1  '  ' 

Gorham  Bacon,  West  63, 54‘'‘  Street.  *.  .  !  1  !  ]  .  ' 

Odessa. 

Schmidt,  Madeschdinshaga,  17  .......  ^ 
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Ottava  (Canada). 

UMraT,aTenoeKmgMward.471.  .... 

Padoue  (Italie). 


. . 

Porto. 

D’Andrade,  rue  Malmerendas,  71 . 

Rio  Ouarto  (République  Argentine). 

Gaüdard  .  .  -  • . 

Rochester  (États-Unis). 

RoÉ,  Clinton  Avenue,  44 . .  • 

Rome. 

Ferreri  (Gberardo),  via  Cavoms  71 . .  •  • 

ROMANINI.  via  Mario  de  Fiori,  . . 

Saint-Pétersbourg. 

Oküneff,  Fourschtadskaja,  27 . .  • 

Saint-Sébastien. 

.  Antin,  Alaméda,  19.  . . ' 

Castaneda,  Oquendo,  12 . . 

Lerchundi  (Ascensio) . . 

San  Francisco . 

Wagner  (Henry),  Lutter  Street,  522  .  . . 

San  Remo. 

Bobone,  corso  Cavalli,  . . • 

Santander  (Espagne). 

Blanga  (Setien) . . . 

Smyrne. 

. . "  *4* 

Philippidès,  phai-macie  Moraïtis,  rue  des  Hôpitaux, 
Tsakvroglods,  rue  des  Roses,  89.  • 

Soda  (Bulgarie). 

Kourteff . . 

Stuttgart. 

Krieg  (Robert),  Kônigstrasse,  83.  .  . . .  • 

Weiel.  . . . .  •  •  •  • 
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Pachopos  (Georges), 


Symi  (Turquie). 


Kanasügi 


Tokio. 


Trieste. 

Morpdrgo,  via  Nicolo-Machiavelli,  34 .  .  .  .  . 

Turin. 

Dionisio  (Ignazio),  corso  Vinzaglio,  10.  .  .  .  . 

Utrecht. 

ZwAARDEMAKER^  Maliesiugel . ■  ,  .  .  . 

Valence  (Espagne). 

Antoli  Candela,  Colon,  11  ....  ; . 

Barbera,  Galle  de  Colon,  17  ........  . 

Varsovie. 

Guranowski,  rue  Jasna,  6  .........  . 

Heiman  (Th.),  Sienna2b. 

Heryng,  Bracha  13 . .  . . . 

Lübliner,  Erywawiska,  5 . 

Meyerson,  rue  Leszno,  1  . . 


Brdzzi 


Vérone. 


Vienne.  - 

Ghiari,  Bellariastrasse,  12  ......  . 

Rethï,  Garnissongasse  . . 


.  Wurzburg. 

Kirchner,  Bagern,  8. . . 

Seifert,  Friedenstrasse,  31  .  .*  .  *  [ 


Ypres  (Bel.gique). 

Délie,  boulevard  Malou,  2.  ......  , 


C 


C 


G 


C 


C 


C 

C 


C 

G 

C 

G 

C 


C 


C 

c 


c 

G 


C 


STATUTS  ET  RÈGLEMENT 

DE  LA, 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Révisés  en  Assemblée  générale 
(mai  i892,  mai  1907  et  mai  1908). 


but  et  composition  de  la.  société 

Tl  pst  fondé  à  Paris  une  Société  ayant 
^Tu’étude  etles  progrès  des  sciences  médicales  concernant 
spécialement  les  maladies  de  l’oreUle,  du  larynx,  du  nez  e 
organes  connexes. 

A»,.  -  Cette  Association  prend  le  nom  de  «  Société  Française 

d’oto-rhino-laryngologie». 

membres  titiairÏ^^^^^^  de  membres 

ni  à  assister 

aux  séances,  ni  à  assister  au  banquet. 

Ara.  4.  —  Les  memhres  EoiiDiTBOHS  français  ou 
nombre  de  48,  dont  les  noms  suivent  les  Statuts,  ont  tous  titre 
de  membres  titulaires  fondateurs  de  la  Société. 

Aet.  5.  -  Le  nombre  des  membres  titulaires  est 
des  correspondants  étrangers  et  honoraires  est  egatement  illimité. 
Aet.  6.  —  Pour  être  nommé  membre  titulaire,  il  faut: 

1“  Être  Français;  . 

20  Être  docteur  en  médecine  d’une  f  .  ^l^gieurs 

30  Justifier  de  douze  mois  de  stage  effectue  dans  un 
cliniques  oto -rhino-laryngologiques ,  universitaires  ou  libres, 

n“tsX.t:m*l"ent  de  la  demande,  d'uneannéede>r.U,ue 
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médicale  oto-rhino-laryngologique,  effective  et  exclusive  ex  ' 
en  France  dans  une  ou  deux  résidences  fixes  ;  ’ 

5“  Être  présenté  par  deux  parrains  déjà  membres  titulaires  h 
la  Société  française  d’oto-rhino-laryngologie,  lesquels  se  porter  f 
garants,  sous  leur  responsabilité  propre,  de  la  validité  des  décl 
tions  du  candidat  relatives  aux  conditions  d’études  et  d’exer^^^ 
prévus  par  les  paragraphes  ci-dessus,  ainsi  que  de  son  honorabilS 
professionnelle;  ^mie 

6*  Adresser  au  Président  de  la  Société  une  demande  écrite 
,  accompagnée  d’un  mémoire  manuscrit  ou  de  tout  autre  travail 
medit^sur  les  matières  dont  s’occupe  la  Société.  Cette  demande 
devra  etre  envoyée  un  mois  au  moins  avant  l’ouverture  de  la  session 
L  admission  ne  sera  prononcée  qu’au  début  de  la  session  ordi  ' 
naire  qui  suivra  ceUe  où  la  demande  d’admission  aura  été  effectuée' 
Un  rapport  sera  fait  sur  le  travail  et  les  titres  du  candidat  nar 
une  commission  composée  de  trois  membres  nommés  à  la  session 
precedente.  Les  parrains  devront  être  entendus  par  la  commission 
La  cominission  a  tous  pouvoirs  pour  autoriser  dès  l’année  cou- 

htr  t  publication  des  travaux  des  candidats  qui 

lui  paraîtront  le  mériter.  ^ 

auartt  T®  ®  majorité  des  trois 

quarts  des  membres  présents. 

Art.  7.  ^  Les  membres  associés  nationaux  sont  recrutés  parmi 

rr.?a  1  I  oto-rhino-laryngologie,  contribuent  par  leurs  études 

toanrLTl  et  au  progrès  de  cette 

SoH  ï  ^  "ledecine.  Les  membres  associés  nationaux  ont  le 

DmndfeT’,  communications  et  de 

prendre  part  a  toutes  les  discussions. 

reçoivent  sur 

associé  natîn  T  leur  qualité  de  membre 

Le  droit  dp  d^^i  *  ^  ^  Société  française  d’oto-rhino-laryngologie. 
Le  droit  de  diplôme  est  fixé  à  10  francs.  J  s  = 

Pour  être  nommé  membre  associé  national,  il  faut  • 

méZffpsTr-  accompagnée  d’un  ou  plusieurs 

loS^ueT  rattachant  à  la  science  oto-rhino  laryngo- 

française  deux  parrains,  membres  de  la  Société 

L-admission  des  membres  associés  nation.uir  sera  prononcée  au 
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^  la  session  ordinaire  qui  suivra  ceUe  où  la  demande  aura 

^?pffectuée  EEe  aura  lieu  après  rapport  de  la  commission  des 
ÏnSLs,  à  la  majorité  de»  deux  tiers  de»  membre»  présent». 

,m  _  Les  membres  correspondant»  étrangers  seront  choi- 

■  tTrml  les  médecins  s'étant  fait  connaître  par  leurs  travaux  sur. 
rSité  ns  devront  adresser  au  Président  de  la  Soaete  une 
d  mande  écrite,  avec  l'exposé  de  leurs  titre»  scientifiques  ou  autres. 

un  mpp«t  sera  fait  sur  les  titres  du  candidat  par  une  Comm.. 
aion  composée  de  trois  membres,  et  l'admission  aura  lien  a 
majorité  des  deux  tiers  des  membres  présents. 

8  __  Pourront  être  nommés  membres  honoraires;  i“  les 
titulaires'  ayani  au  moins  quinze  ans  de  titulariat  et  qui  en  feront 
nlmandl;  s-  les  médecins  éminents  s'étant  distm^es  par  leurs 
publications  sur  FOtologie,  la  Laryngologie  et  la  Rhinologie. 

^  Le  titre  de  membre  honoraire  sera  accorde  en  seance  generale 
sur  l’avis  favorable  d’une  Commission  de  cinq  membres  désignée 
à  cet  effet.  La  nomination  aura  lieu  à  la  majorité  absolue  des 
membres  présents. 

Art  û  -  Les  membres  titulaires  ont  seuls  voix  délibérative; 
seuls  ils  peuvent  faire  partie  du  Bureau  ou  des  Commissions  et 
prendre  part  aux  élections. 

Art.  io.  —  Toutes  les  élections  auront  lieu  au  scrutin  secret. 


ADMINISTRATION  DE  LA  SOCIETE 

Art  II  -  La  direction  des  travaux  de  la  Société  est  confiée  à 
un  Bureau  composé  d’un  Président,  de  deux  Vice-Présidents,  d’un 
Secrétaire  général,  d’un  Trésorier,  de  un  ou  deux  Secrétaires  de 

Art.  12.  -  Le  Président,  les  Vice-Présidents  et  le  Secrétaire  des 
séances  sont  nommés  pour  un  an.  Le  Secrétaire  general  et  le 
Trésorier  sont  nommés  pour  trois  ans.  .j  -x  '  • 

Chaque  année,  le  premier  Vice-Président  devient  de  droit  Presi¬ 
dent,  et  le  deuxième  Vice-Président  passe  premier  ice-  resi  en 
pour  arriver  à  son  tour  à  la  Présidence. 

Art.  i3.  -  Tous  les  membres  du  Bureau  sont  rééligibles,  une 
fols  leurs  fonctions  expirées. 

Art.  i4.  —  Sur  la  proposition  du  Bureau,  pourra  être  nomme, 
pour  la  durée  de  chaque  session,  un  Président  honoraire  choisi 
parmi  les  membres  étrangers  assistant  à  la  réunion  annuelle. 


Art.  i5.  —  Le  Bureau  représente  la  Société  dans  tous  les  actes 
de  la  vie  civile.  Toutes  ses  fonctions  sont  gratuites. 


ASSEMBLÉE  ET  TRAVAUX  DE  LA  SOCIÉTÉ 

Art.  i6.  —  La  Société  se  réunit  une  fois  par  an. 

Art.  17.  —  Les  travaux  de  la  Société  sont  réunis  en  Bulletin  et 
publiés  le  plus  tôt  possible  après  la  session,  par  les  soins  du 
Bureau  remplissant  lés  fonctions  de  Comité  de  publication. 

Art.  18.  —  Les  ressources  de  la  Société  se  composent  :  i»  des 
cotisations  des  membres  titulaires;  2“  des  cotisations  des  membres 
associés  nationaux;  3°  des  cotisations  des  membres  correspondants 
fixées  uniformément  à  i5  francs  ;  4“  des  cotisations  des  membres 
associés  annuels  du  Congrès  fixées  à  5  francs;  5“  du  droit  de 
diplôme  de  membre  correspondant  étranger  fixé  à  i5  francs; 
6»  du  droit  de  diplôme  de  membre  associé  national  fixé  à  10  francs’ 
r  des  allocations,  dons  et  legs  faits  à  la  Société;  80  de  la  vente  des 
bulletins. 


DISPOSITIONS  GÉNÉRALES 

Art.  19.  —  La  Société  s’interdit  toute  discussion  étrangère  au 
but  de  son  institution. 

Art.  20.  —  Aucune  proposition  importante  ne  peut  être  dis¬ 
cutée  ou  adoptée  si  eUe  n’est,  au  préalable,  mise  à  l’ordre  du  jour 

dp.  m  spflnpA 


Art  21.  —  Toute  modification  apportée  aux  Statuts  devra  être 
formulée  par  écrit  et  signée  par  dix  membres  au  moins. 

Art.  22.  —  La  dissolution,  la  fusion  ou  toute  autre  modification 
apportée  a  la  manière  d’être  delà  Société,  ne  pourra  être  votée 
?"  "u  ^  avant 

1  1  séance. 

al  mnCI  membres  présents  représentant 

U  moins  la  majorité  des  membres  titulaires /ra/içais  inscrits. 

la^slriS  de  dissolution,  fusion,  etc.,  il  sera  statué  par 

livres,  etc.,  lui  apparte„“nf  biens  fonciers, 
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Règlement 


attributions  du  bureau 

Article  premier.  -  La  Société,  hors  de  ses  séances,  est  repré¬ 
sentée  par  le  Bureau. 

2  __  Le  Président  dirige  les  Assemblées,  recueille  les  su - 
^  ^  nroclame  les  décisions  de  la  Société;  il  nomme,  avec  les 

IXs’membres  du  Bureau,  les  CommUslonsohargées  des  rapports., 

3  _  Le  Président,  en  cas  d’absence,  est  remplacé  par  lun 
det  Vice-Présidents  ou,  à  leur  défaut,  par  le  doyen  dage  des 
membres  titulaires  présents. 

Akt.  4.  -  Le  Secrétaire  général  prépare  l’ordre  dujour  de  chaque 
'  •  il  pst  chargé  de  la  correspondance  manuscrite  ou  impri¬ 

me  ii  gne  it  lettrïécrites  au^nom  de  la  Société  et  ses  délibé- 
Sns  U  est  chargé  de  rédiger  les  procès-verbaux  des  .eances, 
d’L  faire  la  lecture  et  de  surveiller  la  pubhcation  des  Bulletins 
de  la  Société;  il  doit  faire  chaque  année  un  compte  rendu  des 
tavlx  communiqués.  En  cas  d’absence,  il  est  remplace  par  1  un 
des  Secrétaires  des  séances. 

Art  5  —  Le  Secrétaire  des  séances  est  chargé  d’aider  le  Secré¬ 
taire  général  dans  la  rédaction  des  procès-verbaux  de  chaque 
séance,  et  la  préparation  des  ordres  du  jour. 

Art  6  —  Le  Trésorier  est  chargé  de  la  comptabilité;  il  paie  les 
mandats  visés  par  le  Président  et  le  Secrétaire  général  reçoit  les 
cotisations,  rend  chaque  année  à  la  Société  un  compte  detaïUe  de 
sa  gestion. 

des  séances . 

Art.  7.  -  Les  séances  de  la  Société  ont  lieu  tous  les  ans  à  Paris 
du.i«  au  i5  mai.  La  date  exacte  est  fixée  trois  mois  a  lavance  par 
le  Bureau. 

EUes  sont  publiques. 

Art.  8.  —  Une  réunion  supplémentaire  pourrait  être  convoquée 
dans  le  courant  de  l’année  par  le  Bureau. 

Art.  û.  —  Lorsqu’un  membre  correspondant  étranger  assiste  à 
la  séance,  le  Président  en  informe  la  Société  et  mention  en  est  fai  e 
au  procès-verbal. 
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Art.  io.  —  Les  travaux  de  la  Société  ont  lieu  dans  l’ordre  suivant  • 

I O  Lecture  et  adoption  du  procès-verbal; 

2°  Correspondance; 

3°  Présentation  de  malades; 

4“  Lecture  de  Rapports  : 

5"  Communications  à  l’ordre  du  jour; 

6“  Présentation  d’instruments  et  de  pièces  anatomiques. 

Art.  II.  —  Le  Président  peut,  après  avoir  consulté  l’Assemblée 
intervertir  l’ordre  de  ses  travaux.  ’ 

Art.  12.  —  Tout  membre  ne  faisant  pas  partie  de  la  Société  ne 
pourra  faire  de  lecture  qu’après  en  avoir  fait  la  demande.  Son 
travail  ne  pourra  pas  être  discuté. 

Art.  i3.  —  Les  ouvrages  imprimés  ou  les  mémoires  inédits 
envoyés  à  la  Société  pourront  être  l’objet  d’un  rapport  verbal 
où  écrit. 


Art.  i4.  —  Les  Commissions  chargées  de  rapports  écrits  seront 
composées  de  trois  membres,  et  exceptionnellement  de  cinq.  Les 
rapports  verbaux  seront  faits  par  un  seul  rapporteur. 

Art.  i5.  —  Tout  rapport  peut  être  discuté  avant  d’être  mis  aux 
voix.  Le  rapporteur  a  le  droit  de  prendre  la  parole  le  dernier. 

Art.  i6.  —  Après  la  discussion  d’un  rapport,  les  conclusions 
seules  sont  mises  aux  voix  ;  s’U  y  a  des  amendements  appuyés,  üs 
ont  la  priorité  ;  mais  si  la  proposition  nouvelle  entraînait  le  rejet 
des  conclusions  du  rapport,  ces  dernières  seraient  d’abord  mises 
aux  voix. 

Art.  17.  Toute  discussion  une  fois  ouverte  ne  peut  être  fermée 
que  de  deux  manières  :  ou  parce  qu’on  ne  demande  plus  la  parole, 
ou  parce  que  la  Société,  consultée,  demande  la  clôture  et  l’ordre 
du  jour. 

Art  18. -  Toute  digression  étrangère  à  l’objet  de  la  discussion 
es  1  6.  e  résident  rappellerait  à  l’ordre  quiconque  s’éloi¬ 

gnerait  de  la  question  mise  en  discussion. 

_  Art.  i8è«.  -  En  principe,  la  durée  de  chaque  communication 
et  argumentation  ne  devra  pas  dépasser  dix  minutes,  et  chaque 

même  dW  Parole  dans  la 

le  rèa-leme^f  l’Assemblée  pourra  faire  fléchir 

le  reglement  quand  la  question  paraîtra  le  mériter. 

dans  pourra  faire  plus  de  deux  communications 

aans  la  meme  session. 
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l’oiaieurferasa  communication  ou  démonstration  oralement. 

Tl  vra  se  servir  de  notes  et  Ure  ses  conclusions. 

SX^^annueUe  de  la  Société  prendra  désormms  le  nom  de 
Conarée  françaU  ÆoUy-rhmo-larynÿologie,  et  la  Société  celui 
Sociélé  frangaise  d’oto-rhim-Uryngobgie. 

Le  manuscrit  des  mémoires  présentés  ^ 
ser^éiirit  en  français  et  ne  pourra  excéder  dix  pages  du  BuUetm  de 
la  Société  sauf  l’assentiment  du  Bureau.  ,  x  „  j 

U  doit  être  adressé  aa  Secrétaire  général,  ou  déposé  au  plus  tard, 
sur  le  bureau,  dans  la  séance  même  où  doit  avoir  heu  la  lecture. 

LeSecrétake  général  est  responsable  des  mémoires  déposés.  Il 
ne  peut  s’en  dessaisir. 

Akt.  so.  -  Tout  mémoire  lu  en  l'absence  de  l'auteur  ne  peut 
être  soumis  à  la  discussion. 

jt  _  21  —  Aucune  addition  ou  modification,  les  fautes  de 
typographie  et  de  linguistique  éxceptées,  ne  pourra  ap¬ 

portée  aux  mémoires  par  leurs  auteurs,  apres  communication  a 
la  Société. 

22  —  Une  note  sur  les  communications  orales  sera  remise 
au  Secrétaire  huit  jours  au  plus  après  la  séance  ;  faute  de  quoi  il 
pourra  être  passé  outre  sur  ees  communications  dans  le  proces- 
verbal. 

23.  —  Toute  modification  à  un  travail,  jugée  nécessaire  et 
proposée  par  le  Comité,  ne  pourra  être  faite  sans  l’autorisation  e 
l’auteur;  mais  le  Comité  a  le  droit  d’y  mettre  une  note  justifiant 
de  l’entière  liberté  laissée  à  l’auteur. 

Art.  24.  —  Une  épreuve  des  mémoires  à  insérer  sera  envoyée  à 
l’auteur,  sur  sa  demande,  pour  recevoir  ses  corrections. 


COMITÉ  SECRET 

Art.  25.  -  Chaque  membre  titulaire  a  le  droit  de  provoquer 
,  un  Comité  secret  ;  il  adresse  à  cet  effet  au  Président  de  la  Société 

une  demande  écrite  et  motivée,  appuyée  par  deux  autres  mèm  re  . 

L& Bureau,  consulté,  accorde  ou  refuse  le  Comité  secret.. 

Art.  26.  -  Sauf  le  cas  d’urgence,  les  membrès  de  la  Société 
sont  avertis  par  lettre  de  la  formation  de  ce  Comité. 
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RESSOURCES  DE  LA  SOCIÉTÉ 

Art.  27.  —  Les  ressources  de  la  Société  se  composent  :  i”  de 
•otisations  des  membres  titulaires  ;  2°  des  cotisations  des  mem¬ 
bres  associés  nationaux;  3»  des  cotisations  des  membres  corres" 
pondants  fixées  uniformément  à  i5  francs;  4“  des  cotisations  des 
membres  associés  annuels  du  Congrès  fixées  à  5  francs-  5»  du 
droit  de  diplôme  de  membre  correspondant  étranger’  fixé  à 
i5  francs;  6‘  du  droit  de  diplôme  de  membre  associé  national 
fixé  à  10  francs;  7°  des  allocations,  dons  et  legs  faits  à  la  Société- 
8”  de  la  vente  des  bulletins.  ’ 

Art.  28.  —  Les  membres  honoraires  ne  sont  soumis  ni  aux 
droits  ni  à  la  cotisation  annuelle. 

Art.  29.  —  Tout  membre  qui  n’aura  pas  acquitté  le  montant  de 
sa  cotisation  annueUe  six  mois  après  en  avoir  été  mis  en  demeure 
par  le  Trésorier  recevra  successivement  deux  avertissements  officiels 
signés  par  le  Président.  Si  ces  avertissements  restent  sans  effet,  il 
sera  déclaré  démissionnaire  et  perdra  de  ce  fait  ses  droits  à  la  pro¬ 
priété  des  objets  ou  valeurs  appartenant  à  la  Société. 

Art.  3o.  —  Les  recettes  provenant  de  la  vente  des  publications 
de  la  Société  seront  encaissées  par  le  Trésorier. 

Art.  3i.  — Les  frais  de  publication  des  BuUetins,  de  bureau, 
administration,  de  location  de  la  salle  des  séances,  etc.,  seront 
acqmttes  par  le  Trésorier  sur  le  visa  du  Président  ou  d’un  des 
Vice-Présidents  et  du  Secrétaire  général. 


PUBLICATIONS 

Art.  32. —  Le  Bureau  remplissant  les  fonctions  de  Comité  de 
publication  dirige  la  publication  des  Bulletins  et  Mémoires  de  la 
Société.  Il  s  entend  avec  les  auteurs  pour  les  modifications,  cou¬ 
pures  ou  suppressions  qui  paraissent  opportunes. 

Ses  décisions  sont  sans  appel. 

les^rlitî^rtÂ  gravures,  tableaux  et  généralement  tous 

suDDortés  ”  epassant  vingt  pages  d’imprimerie  seront 

la  nronositîon  dif  eurs,  a  moins  que  la  Société  ne  décide,  sur 
la  proposition  du  Bureau,  de  prendre  ces  frais  à  sa  charge. 


.  34. _ Tous  les  membres  de  la  Société,  titulaires,  honoraires 

et  associés’ nationaux,  recevront  gratuitement  les  pubUcations  de 
la  Société. 

35.  —  Les  membres  correspondants  qui  assistent  à  une 
réunion  ont  voix  consultative  dans  les  délibérations. 

A.RT.  36.  —  Les  membres  titulaires  seuls  ont  droit  à  la  propriété 
des  valeurs  ou  objets  appartenant  à  la  Société. 

ÉLECTIONS 

3g.  Les  élections  du  Bureau  ont  lieu  dans  la  première 
séance  annuelle  de  la  Société 

Art  38.  —  Dans  cette  même  séance  sont  nommées  les  Commis¬ 
sions  chargées  de  faire  des  rapports  sur  les  titres  des  candidats  et 
de  dresser  la  liste  de  présentation. 

Art.  Sg.  —  Le  vote  a  lieu  publiquement  et  n’est  valable  que  si 
douze  membres  titulaires  au  moins  y  prennent  part. 

Art.  4o.  —  Les  Statuts  et  Règlement,  ainsi  que  la  liste  des  mem¬ 
bres  de  la  Société,  sont  publiés  chaque  année  en  tête  des  Bulletins 
et  Mémoires. 

REVISION  DU  RÈGLEMENT 

Art.  4i.  —  Toute  proposition  tendant  à  modifier  le  Règlement 
devra  être  signée  par  quinze  membres,  déposée  sur  le  bureau, 
renvoyée  à  une  Commission  de  cinq  membres.  Le  rapport  sera  lu 
et  discuté  en  Comité  secret  avant  l’ouverture  de  la  séance  suivante. 
Le  vote  aura  heu  après  la  clôture  de  la  discussion  et  la  proposition 
ne  sera  adoptée  que  si  elle  réunit  les  deux  tiers  des  membres 
présents. 


BULLETINS  ET  MÉMOIRES 


DE  LA 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 


Séance  du  lundi  matin  8  mai  i9H, 


Présidence  de  M.  Mahu. 

M.  Mahu,  président  sortant,  ouvre  le  Congrès  et  appelle 
au  fauteuil  son  successeur  statutaire,  M.  Esgat. 

Présidence  de  M.  Escat. 

M.  Esgat,  prenant  la  présidence,  prononce  l’allocution 
suivante  : 

Mes  chers  Collègues, 

En  m’appelant  à  diriger  les  travaux  de  notre  vingt-sep¬ 
tième  session,  vous  m’avez  fait  un  honneur  dont  je  sens  tout 
le  prix. 

Mais  ma  gratitude  ne  saurait  songer  à  emprunter  l’élo¬ 
quence  de  mes  brillants  prédécesseurs;  aussi  m’autoriserez- 
vous  à  vous  dire  simplement  combien  je  suis  heureux  de 
rendre  aux  maîtres  qui  m’ont  conduit  au  milieu  de  vous 
un  hommage  sincère  et  profond. 

Devant  la  mémoire  du  regretté  Alfred  Martin,  devant 
MM.  Gellé  père  et  Lubet-Barbon,  je  dois,  certes,  déposer  le 
plus  large  tribut;  mais  je  ferais  injure  à  l’indépendance  et 
à  la  haute  conception  de  l’éducation  spéciale  bien  connue 
Soc.  franç.  d’otol.  i 


de  ces  maîtres  si  je  ne  faisais  partager  cet  hommage  à  vous 
tous,  mes  chers  Collègues  de  Paris  et  de  province,  vétérans 
et  nouveaux  venus,  qui  par  vos  travaux  m’avez  instruit  et 
m’instruisez  tous  les  jours. 

€e  devoir  de  reconnaissance  m’est  d’autant  plus  doux  à 
remplir,  que  je  suis  de  ceux  qui  avouent,  non  seulement  sans 
honte,  mais  même  avec  quelque  flerté,  tenir  de  seuls  maîtres 
français  le  meilleur  de  leur  éducation  scientifique  et  profes¬ 
sionnelle. 

A  notre  Société  revient  surtout  l’honneur  d’avoir  créé  en 
France  ce  grand  courant  vers  notre  spécialité  qui  s’accentue 
tous  les  jours,  d’avoir  groupé  d’actifs  travailleurs  qui  se  font 
de  -plus  en  plus  nombreux,  d’avoir  en  un  mot  fondé  une  École 
française  d’oto-rhino-laryngologie,  école  qui  serait  encore 
dans  le  néant  si  la  création  avait  dû  venir  de  l’enseignement 
supérieur  ou  des  pouvoirs  publics. 

Mais  au  bonheur  que  j’éprouve  à  vous  exprimer  ces  sen¬ 
timents  de  noble  fierté  à  l’égard  de  l’œuvre  accomplie,  vient 
s’ajouter  le  triste  devoir  de  relever  les  noms  de  ceux  que  la 
mort  nous  a  ravis  depuis  notre  dernière  réunion. 

C’est,  tout  d’abord,  Alfred  Martin,  un  des  noms  les  plus 
respectés  de  notre  Société. 

Est-il  utile  de  rappeler  que  Martin  fut  le  premier,  avec 
Calmette,  à  importer  en  France  l’oto-rhino-laryngologie 
allemande,  et  à  vulgariser  à  Paris,  en  y  fondant  la  première 
école  d’enseignement  libre,  la  pratique  de  Moritz  Schmidt 
et  de  Politzer? 

L’œuvre  de  Martin  a  été  aussi  féconde  que  silencieuse; 
c’est  pourquoi  ceux  qui  n’ont  pas  connu  de  près  cet  habile 
technicien,  dont  la  modestie  n’eut  d’égale  que  la  conscience 
professionnelle  et  la  bonté,  peuvent  avoir  peine  à  compren¬ 
dre  la  valeur  exceptionnelle  que  ses  élèves  attachaient  à  son 
enseignement. 

Encore  étudiant  en,  1893,  j’eus  un  jour  la  bonne  fortune, 
conduit  par  un  camarade  avisé,  d’entrer  à  la  petite  école  de 
la  rue  des  Grands- Augustins,  oû.  je  suivis  deux  «na  l’ensei¬ 
gnement  de  Martin  et  de  Lubet-Barbon. 

De  m’avoir  montré  le  chemin  de  cette  bonne  maison  je  ne 
saurai  jamais  trop  remercier  la  Providence  et  honorer  la  mé¬ 
moire  du  regretté  Sarremone,  qui  la  personnifia  ce  jour-là. 

Mais  la  fatalité  n’a  pas  été  cruelle  que  pour  les  vétérans  : 
elle  nous  a  encore  ravi  deux  de  nos  jeunes  collègues,  Merel 


fde  Nantes),  dont  l’activité  nous  permettait  de  prévoir  üii 
heureux  avenir,  et  Cornet  (de  Châlons-sur-Marne),  qui 
s’était  déjà  distingué  par  d’intéressantes  rècherGhes  sur 
l’étiologie  de  l’oto-sclérose  et  des  surdités  chfoniques.  , 

Parmi  nos  membres  correspondants,  nous  avons  enfin  à 
déplorer  la  mort  de  Sècchi  (de  Bologne),  un  des  représentants 
les  plus  autorisés  dè  l’otologie  italienne,  bien  connu  par  ses 
travaux  originaux  sur  la  physiologie  de  l’audition. 

Avant  de  donner  la  parole  à  M.  le  Secrétaire  général,  qu’il 
me  soit  permis  de  souhaiter  la  bienvenue  aux  membres  cor¬ 
respondants  étrangers  qui  sont  venus  honorer  de  leur  pré¬ 
sence  notre  réunion  et  participer  à  nos  travaux^  J’ai  nommé 
mm.  Boulay  (de  Montréal),  Delsaux  (de  Bruxelles),  Béco 
(de  Liège),  de  Ponthière  (de  Charleroi),  Broeckaert  (de  Gand)j 
Duchemin  (de  Liège),  Baudhuin  (de,  Naraur)^  Trétrôp 
(d’Anvers),  Ilicguet  (de  Bruxelles) j  Fallas  (de  Bruxelles), 
Délié  (d’ Ypres),  Boval  (de  Charleroi),  Labarre  (de  Bruxelles), 
et  vous  faire  part  des  excuses  de  MM.  le  professeur  Arslan 
(de  Padoue),  Delmarcel  (de  Louvain),  Moll  (d’Arnheim), 
Jôusset  (de  Lill6)y  Héyninx  (de  Bruxelles),-  Hennebert  (dè 
Bruxelles). 

M.  Depierris,  secrétaire  général,  donne  lecture  dé  sott 
rapport  annuel,  ainsi  eôngü  ; 

Mes  chers  Collègues, 

Notre  Congrès  de  1910  ne  le  céda  en  rien  à  vos  précédentes 
réunions  par  le  nombre  et  la  qualité  dés  membres  présents, 
par  rimportancé  et  l’intérêt  dès  diSGüssions  qui  s’y  produi¬ 
sirent. 

11  fut  même  rehaussé^  sur  rini-tiative  heureuse  de  notre 
distingué  et  sympathique  président,  M.  Mahu^  par  une  céré¬ 
monie  particulièrement  touchante,  dont  la  plupart  d’entre 
vous  gardent  le-soUvenir  ;  le  Jubilé  de  notre  vénéré  collègue 
le  D^  Gellé  père. 

Pour  suivre,  comme  d’üsagè,  l’ordré  chronologique  des 
faits,  je  dois  vous  rappeler  que  M.  Lavrand,  président  sor¬ 
tant,  ouvrit  notre  session  et  appela  àu  fâuteuil  M.  Mahu,- 

Celui-ci,  dans  un  discours  ofi  réléganèe  de  la  forme  s’alliait 
à  la  noblesse  de  la  pensée,  remercia  d’abord  la  Société  de 
l’honneur  qu’elle  lui  avait  fait  en  l-’appelant  à  présider  ses 
travaux;  il  remercia  notamment  son  maître,-  notre  éminent 
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collègue  M.  Lermoyez,  et  les  autres  maîtres  de  l’oto-rhino- 
laryngologie  française,  à  l’influence  desquels,  dans  un  délicat 
sentiment  de  reconnaissance  pour  eux  autant  que  de  modes¬ 
tie  personnelle,  il  attribuait  en  grande  partie  cet  honneur. 

Il  adressa  ensuite  un  pieux  souvenir  à  la  mémoire  des 
disparus  de  l’année,  parmi  lesquels  se  trouvaient  deux  titu¬ 
laires  (Milson,  de  Marseille,  et  Guément,  de  Bordeaux),  et 
trois  correspondants  (Klug,  de  Budapest;  Haug,  de  Munich; 
Gordon  King,  de  la  Nouvelle-Orléans). 

Il  souhaita  la  bienvenue  aux  collègues  venus  de  l’étranger 
pour  assister  à  nos  séances  :  MM.  Cheval,  Blondiau,  Boval 
Hennebert,  Délié,  Delsaux,  Mermod,  Delmarcel,  Trétrôp, 
Delstanche,  Baudhuin,  Béco,  Broeckaert,  de  Ponthière,  Moll, 
de  Mendonça,  d’autres  peut-être,  à  qui  nous  serons  recon¬ 
naissants  de  nous  rappeler  leur  présence  si,  involontairement, 
nous  avons  omis  de  les  citer. 

Il  nous  fit  part  des  excuses  de  MM.  Capard  (de  Bruxelles), 
Jousset  (de  Lille),  Ziem  (de  Dantzig),  Politzer'(de  Vienne), 
qui,  quoique  n’étant  pas  notre  collègue,  avait  bien  voulu 
nous  manifester  le  regret  de  n’être  pas  parmi  nous. 

Il  annonça  enfin,  pour  le  lendemain  10  mai,  la  remise  de 
la  médaille  commémorative  à  notre  doyen,  et  nous  convia 
tous  à  cette  fête  de  l’otologie  française. 

Vous  avez  entendu  ensuite  le  rapport  de  votre  secrétaire 
général,  au  cours  duquel  il  a  eu  le  regret  de  vous  annoncer 
les  démissions  de  MM.  Jourdin  (de  Dijon),  Mendel  (de  Paris), 
Sterling  (de  Madrid). 

Comme  compensation  de  ces  départs,  vous  avez  enregistré 
les  candidatures  de  six  membres  titulaires,  de  trois  membres 
correspondants  et  d’un  membre  associé  national. 

Vous  avez  désigné  une  Commission  composée  de 
MM.  Moure,  Mahu,  Castex,  Lubet-Barbon,  Mouret,  Jacques, 
Escat,  Lannois,  Vacher,  chargée  d’étudier  s’il  y  avait  lieu 
de  fêter  un  anniversaire  de  la  fondation  de  la  Société. 

Cette  Commission  a  conclu,  par  l’organe  de  M.  Moure,  à 
la  séance  du  surlendemain  11  mai,  que  la  Société  ayant 
dépassé  vingt-cinq  ans,  mais  n’ayant  pas  atteint  trente  ans, 
il  lui  semblait  préférable  d’ajourner  cette  solennité  à  deux 
ans  plus  tard  et  de  fêter  alors  son  trentenaire. 

Vous  vous  êtes  rangés  à  cette  opinion. 

La  question  se  posera  donc  à  nouveau  tout  à  l’heure,  et 
nous  vous  demanderons  de  donijer  mandat  à  la  même  Com- 
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mission  de  délibérer  sur  ce  qu’il  convient  de  faire  l’an  pro- 

*^^A^ce  propos,  je  vous  disais,  l’an  dernier,  que  je  n’avais 
rien  trouvé  dans  les  Archives  concernant  les  premières  réu¬ 
nions  de  la  Société.  Je  dois  vous  faire  connaître  que,  depuis 
lors,  j’ai  reçu  de  M.  Baratoux  quelques  fascicules  épars  des 
premiers  Bulletins,  notamment  le  premier  fascicule  du  pre¬ 
mier  volume,  publié  en  1883,  et  d’où  il  ressort  que  la  pre¬ 
mière  séance  avait  eu  lieu  en  1882.  C’est  là  un  document 
qui  fait  date,  et  j’ai  remercié  M.  Baratoux  au  nom  de  la 
Société. 

Vous  avez  élu  vice-président  M.  Georges  Gellé  fils  (de 
Paris),  et  secrétaire  des  séances  M.  Munch  (également  de 


jr'ansi. 

Ce  dernier  a  été  pour  moi  un  collaborateur  d’une  remar¬ 
quable  intelligence  et  d’une  précieuse  activité,  et  j’ai  l’agréa¬ 
ble  devoir  de  lui  adresser  tous  mes  remerciements. 

Vous  aurez  à  procéder  tout  à  l’heure  à  l’élection  d’un 
deuxième  vice-président  et  d’un  secrétaire  des  séances,  que 
vous  choisirez  suivant  l’amicale  tradition  parmi  nos  collè¬ 
gues  de  province. 

M.  Henri  Collin,  votre  trésorier,  vous  a  donné  lecture  de 
son  compte  rendu  financier,  qui  se  soldait  par  un  actif  de 
4,040  fr.  35,  alors  qu’il  était  de  4,361  fr.  20  à  la  fin  de  l’exer¬ 
cice  précédent. 

Devant  cette  marche  vers  le  déficit,  et  sur  la  proposition 
de  notre  collègue,  vous  avez  chargé  la  Commission  des 
finances,  composée  de  MM.  Le  Marc’ Hadour,  Kaufmann 
et  Lavrand,  d’examiner  la  question. 

Au  nom  de  cette  Commission,  M.  Kaufmann,  dans  la 
séance  du  surlendemain  11  mai,  nous  a  proposé  d’approuver 
les  comptes  du  trésorier,  et  pour  parer  à  la  modicité  des 
ressources,  de  voter  l’unification  à  15  francs  de  toutes  les 
cotisations  des  membres  de  la  Société. 

En  conséquence,  vous  avez  décidé,  à  l’unanimité,  d’unifier 
les  cotisations  à  partir  de  1911,  c’est-à-dire  de  porter  à  15  fr., 
comme  pour  les  titulaires,  celles  des  membres  associés  natio¬ 
naux  et  des  membres  correspondants. 

Et  vous  avez  voté  des  remerciements  à  notre  vigilant  tré¬ 


sorier  en  approuvant  ses  comptes. 

Vous  avez  procédé  à  la  réélection  du  trésorier  et  du  secré¬ 
taire  général,  et  vous  avez  maintenu  M.  Henri  Collin  dans 


sçs  fonctioioLs  de  trésorier,  et  -v'otre  serviteur  dans  cëllès  de 
secrétaire  général,  pour  une  durée  de  trois  ans.  .  . 

Nous  ne  pouvons  que  vous  remercier  de  cette  marque 
renouvelée  de  votre  confiance  que  nous  nous  efforcerons 
toujours  de  justifier.  ,  - 

Au  nom  de  la  Commission  des  candidatures,  M,  Furet 
nous  a  fait  son  rapport  et  a  conclu  à  l’admission  de  tous  les 
candidats. 

Il  fut  procédé  au  vote  et  tous  les  candidats  furent  élus. 
En  conséquence,  M-  Mahu,  président,  proclama  membres 
titulaires,  MM.  : 

Valentin  (de  Cille).  ' 

Hautant  (de  Paris), 

Fernand  Lemaître  (de  Paris). 

G.  Fournier  (de  Marseille). 

Delobel  (de  Lille). 

Robert  Foy  (dé  Paris).  , 

Akà  (de  Périgueux). 

Pietri  (de  Mexico). 

Gaston  Poyet  (de  Paris). 

Maurice  Constantin  (de  Marseille). 

Razemon  (de  Lille). 

Rancoule  (de  ClermonL Ferrand). 

Levesque  (de  Nantes), 

Périnet  (de  Châteauroux). 

Bourgnet  (de  Toulouse). 

René  Hélot  (de  Rouen). 

Membre  associé  national,  M.  : 

Delair  (de  Paris). 

Membres  correspondants  ,  MM.  : 

Guyot  (de  Genève). 

Ismed  Bakri  (de  Constantinople). 

Heyninx  (de  Bruxelles).  - 

Bergengruen,  de  Kissingen  (Bavière). 

Notre  aimable  collègue  M.  Delsaux  nous  a  entretenus  d’un 
projet  de  Fédération  internationale  oto-rhino-laryngologique, 
et  comme  suite  à  ce  projet,  vous  avez  désigné  une  commis:- 
sion  composée  de  MM.  Luc,  Vacher,  Gaudier,  pour  étudier 
eetté  question. 

Au  nom  de  cette  Commission,  M.  Luc  nous  a  fait  son  rap¬ 
port  dans  la  séance  du  surlendemain  11  mai. 

Conformément  aux  conclusions  de  ce  rapport,  vous  ayez 
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J  votre  approbation  à  ce  projet,  et  désigné  MM.  Moure, 
f  T  caStS,  Gaudlo'.  Lermoyez,  Lubet-Barbon  et  Vaebez 
^léléffués  à  cette  Fédération. 

‘"^E^tre  terfps,  dans  la  séance  du  10  mai,  M.  Moure,  déjà 
.xiéffué  du  gouvernement  français  au  Comité  permanent 
L  ^Congrès  international  de  rhino  -  laryngologie  ajait 

demandé,  par  l’entremise  du  président,  M.  Mahu,  la  dési¬ 
gnation  par  la  Société  d’un  deuxième  délégué  français.  Vos 
suffrages  ont  désigné  M.  Luc.  4,  -d  • 

vous  avez  désigné  MM.  Molinié,  G.  Laurens  et  Bonam 
comme  membres  de  la  Commission  des  candidatures  pour 

^^Vous  avez  pris  acte  des  candidatures  produites,  dont  vous 
pouvez  lire  les  noms  dans  l’ordre  du  jour  (liste  des  candidats 

à  élire  en  1911).  ,  , 

Vous  aurez  à  vous  prononcer  tout  à  l’heure,  apres  que  la 
Commission  vous  aura  fait  son  rapport,  sur  l’admission  de 
ces  candidats  qui  sont  en  règle  avec  les  statuts,  ainsi  que 
des  candidats  correspondants  qui  nous  sont  présentés  par 

plusieurs  de  nos  plus  estimés  collègues. 

Ainsi  que  vous  l’a  dit  notre  Président,  nous  avons  eu  le 
malheur  de  perdre  cette  année  plusieurs  de  nos  collègues,  et 
des  meilleurs.  La  mort  impitoyable  nous  a  ravi  trois  de  nos 
membres  titulaires  :  A,  Martin  (de  Paris),  Cornet  (de  Cha- 
lons-sur-Marne),  Mérel  (de  Nantes),  et  un  membre  corres¬ 
pondant,  Secehi  (de  Bologne).  -  ^ 

Je  n’ai  pas  besoin  de  vous  dire  combien  Je  m  associe  au^ 
sentiments  de  deuil  si  cordialement  exprimés  par  notre  pré¬ 
sident,  M-  Escat,  et  aux  condoléances  adressées  aux  familles 
de  ces  amis  qui  nous  ont  quittés.  ^ 

Mais  vous  me  permettrez  d’adresser  un  souvenir  particu¬ 
lièrement  ému  à  la  mémoire  de  mon  maître  A.  Martin,  cet 
homme  qui  semblait  personnifier  à  la  fois  la  science,  la 
sagesse  et  la  bonté,  aussi  sobre  de  paroles  que  riche  de  savoir, 
de  bon  sens  et  de  cœur,  dont  l’œil  pétillait  d’intelligence  et 
rayonnait  de  douceur,  mais  qui  ne  se  livrait  qu’à  bon  esclen 
et  dont  l’amitié  était  d’autant  plus  précieuse  et  sûre, 

A.  Martin  avait  débuté  dans  l’industrie  et  n’était  venu 
qu’ assez  tard  à  la  médecine.  Ses  études  générales  terminées, 
il  s’était  toujours  confiné  dans  l’étude  de  l’oto-rhino-laryngo- 
logie.  Sa  thèse  sur  «l’Ozêne  vrai»  date  de  1881. 

Après  de  longs  séjours  à  l’étranger,  auprès  de  Politzer,  à 
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Vienne,  de  Moritz  Schmidt  à  Francfort,  il  s’était  perfectionné 
dans  notre  art  et  avait  constaté  l’infériorité,  à  cette  époque 
de  l’enseignement  français;  il  avait,  de  concert  avec  Calmette’ 
fondé  cette  clinique  de  la  rue  des  Grands-Augustins  où 
bientôt,  pour  le  plus  grand  bien  de  tous,  ils  eurent  la  bonne 
fortune  de  s’adjoindre  notre  affectionné  et  estimé  collès-nA 
M.  Lubet-Barbon.  ^  ® 

Ce  fut  un  des  premiers  centres  d’instruction  qui,  par  ce 
triumvirat  si  bien  composé,  contribua  largement  au’ progrès 
de  notre  spécialité,  alors  à  l’aurore  de  son  développement 
On  peut  dire  que  notre  collègue  est  mort  sur  la  brèche,  puis- 
qu’ü  s’est  un  jour  éteint  subitement  en  sortant  de  la  clinique 
où  il  avait  vu  les  élèves  au  cours,  et  constaté  de  quelle  brib 
lante  façon  ses  assistants  continuaient  l’enseignement  qu’il 
avait  inauguré. 

A.  Martin  était  connu  et  justement  apprécié  de  vous  tous, 
mais  son  souvenir  est  particulièrement  gravé  dans  le  cœur 
de  beaucoup  d’entre  nous  qui  ont  trouvé  auprès  de  lui  non 
seulement  des  leçons  inoubliables  de  saine  et  judicieuse  pra¬ 
tique,  mais  encore  les  plus  beaux  exemples  de  droiture  et 
de  dignité  professionnelles. 

Le  mardi  10  mai  a  eu  lieu  ici-même  la  remise  solennelle 
de  la  médaille  commémorative  au  Gellé. 

S’il  est  vrai  qu’aucune  appréciation  professionnelle  sur  un 
homme  ne  peut  être  formulée  avec  plus  de  compétence  que 
par  ses  pairs,  notre  collègue  peut  être  fier  à  juste  titre  du 
concert  d’hommages  qui  lui  furent  adressés  par  les  nombreux 
délégués  de  Pans,  de  la  France  et  de  l’étranger. 

Gette  cérémonie  brillante,  qui  fut  présidée  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Raymond,  dont  nous  avons  à  regretter  aujourd’hui 
a  fin  prématurée,  cette  reconnaissance  internationale  des 
services  rendus  à  l’otologie,  cette  justice  enfin  accordée  au 
avail  et  au  mérite,  est  la  récompense  la  plus  pure  et  la  plus 
digne  que  ce  maître  pût  recevoir,  quoique  sa  modestie  ne 
ambitionnée,  et  peut  compenser,  si 
besoin  en  est,  1  inconcevable  oubli  des  pouvoirs  publics. 

\  doit  être  reconnaissante  au 

l’occasion  d’accomplir 
lant  les  ^  justice  individuel,  et,  par  suite,  en  rappe- 

defdpoitlT„"r  .  ,  montrer  gardien  Adèle 

des  droits  légitimes  de  l'otologie  française. 

Notre  volume  des  Bulletins  vous  a  déjà  tait  eonnaltre 


in  extenso  les  communications  que  vous  avez  ensuite  enten¬ 
dues  et  dont  je  ne  saurais  vous  donner,  par  un  compte  rendu, 
qu’un  très  pâle  reflet. 

Qu’elles  nous  apportent  des  idées  ou  des  faits  nouveaux, 
ou  des  recherches  nouvelles  ou  poussées  plus  avant  sur  des 
connaissances  acquises  mais  toujours  incomplètes,  ou  bien 
qu’elles  soient  la  mise  au  point,  la  critique  judicieuse  ou  le^ 
perfectionnement  de  procédés  connus  mais  justiciables  d’une 
large  expérimentation,  toutes  ces  communications  sont  d’un 
haut  enseignement  et  font  le  plus  grand  honneur  à  leurs 
auteurs,  à  la  science  française  et  à  notre  Société. 

Nous  n’avons  que  des  félicitations  et  des  remerciements  à 
adresser  à  tous  les  orateurs,  et  qu’à  prier  tous  nos  collègues, 
en  particulier  les  plus  éminents,  les  maîtres,  de  continuer  à 
nous  faire  part  de  leurs  savantes  reherches  et  des  résultats 
de  leur  pratique  hospitalière  ou  privée. 

C’est  par  l’œuvre  de  tous  que  se  poursuit,  dans  notre  spé¬ 
cialité  comme  ailleurs,  le -  progrès  incessant  et  indéfini  pour 
le  plus  grand  bien  des  malades.  Mais  ce  sont  ceux  qui  ont  les 
plus  beaux  champs  d’étude  qui  peuvent  cueillir  les  plus 
abondantes  moissons.  Honneur  à  ceux  qui,  malgré  les  fati¬ 
gues  d’une  activité  professionnelle  presque  sans  trêve,  font 
encore  l’effort  et  trouvent  le  temps  de  concourir  à  cet  ensei¬ 
gnement  mutuel  dont  tous  les  praticiens  profitent;  ils  servent 
ainsi,  par  la  science,  la  patrie  et  l’humanité. 

Il  est  procédé  à  l’élection  d’un  vice-président  et  d’un 
secrétaire  des  séances. 

M.  Texier  (de  Nantes)  est  élu  vice-président. 

M.  Vidal  (de  Montpellier)  est  élu  secrétaire  des  séances. 

M.  Henri  Collin,  trésorier,  donne  lecture  de  son  compte 
rendu  financier,  se  soldant  par  un  actif  de  4,989  fr.  40. 

Au  nom  de  la  Commission  des  finances,  composée  de 
MM.-  Mouret,  Jacques,  Philip,  ce  dernier  a  fait  son  rapport 
dans  une  séance  ultérieure  et  a  conclu  à  l’approbation  des 
comptes. 

En  conséquence,  ces  comptes  sont  approuvés  et  des  remer¬ 
ciements  et  félicitations  sont  votés  au  trésorier. 


_  iO  — 


Au  nom  de  la  Commission  des  candidatures  pour  ign 
composée  de  MM.  Molinié,  G.  Laurens  et  Bonain,  M.  Molinié 
nous  fait  son  rapport  et  conclut  à  l’admission  des  candidats 

Il  est  procédé  au  vote  et  tous  les  candidats  sont  élus. 

En  conséquence,  M.  Escat,  président,  proclame  membres 
titulaires  MM,  : 

De  Parcel  (de  Paris). 

Monbouyran  (d’Agen). 

Ghambay  (d’Alençon).  '  n  ' 

Pistre  (de  Grenoble). 

Le  Couleur  (de  Brest). 

Léopold  Chauveau  (de  Genève). 

Marc  André  (de  Paris),  1 

Membre  associé  national  :  : 

M.  Desearpentries  (de  Roubaix). 

Et  membres  correspondants,  MM.  :  i 

Sani  Yaver  (de  Constantinople). 

Torrini  (de  Florence). 

Belausteguigoîtia  (de  Bilbao).  i- 

Alfred  Fallas  (de  Bruxelles). 

Nicanor  Gonzalez  Uribe  (du  Havre). 

Ihya  Salih  (de  Constantinople). 

Gereda  (de  Madrid). 

Sur  la  proposition  de  M.  Escat,  président,  MM.  Noquet, 
Lermoyez  et  Glaoué  sont  nommés  membres  de  la  Commission 
des  candidatures  pour  1912. 

M.  Escat,  président,  fait  connaître  une  demande  de 
M.  Gartaz  en  vue  d’être  nommé  mèmbre  honoraire. 

Conformément  à  l’article  8  des  statuts,  une  Commission 
de  cinq  membres  est  nommée  pour  examiner  cette  demande. 
MM.  Bourgeois,  Gollinet,  Poyet,  Lavrand,  Garel,  sont  dési¬ 
gnés  pour  constituer  cette  Commission. 

Sur  la  proposition  de  M.  Escat,  président,  M.  Politzer 
(de  Vienne)  est  nommé  par  acclamation  membre  honoraire 
de  la  Société  française  d’oto-rhino-laryngologie. 

La  Société  désigne  comme  délégués  au  Congrès  de  rhino- 
^  Berlin  le  30  août  1911 
MM.  Moure,  Luc,  Gastex,  Gaudier,  Lermoyez,  Lubet-Bar- 
o  Jacques,  Georges  Gellé,  Bar,  Texier,  Molinié, 

Gault,  Mouret,  Philip,  Claoué. 
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traitement  des  synéchies  nasales 

p^r  le  D'  BRINDEL  (de  Bordeaux). 

Messieurs, 

Si,  à  l’exemple  d’un  grand  nombre  de  confrères  étram 
gers,’  malheureusement  aussi  d’un  trop  grand  nombre  de 
confrères  français,  j’avais...  négligé  de  consulter  la  littéra¬ 
ture  médicale  sur  la  question  qui  va  faire  l’objet  de  cette 
communication,  je  me  serais  cru  en  droit  de  vous  apporter 
ici  une  méthode  nouvelle,  et  excellente  à  mon  avis,  de 
traitement  des  synéchies  nasales.  J’aurais  bien  vite,  il  est 
vrai,  été  rappelé  au  sens  de  la  réalité,  car  nos  confrères  qui 
se  sont  occupés  de  la  question  à  cette  même  Société,  il  y  a 
quelque  treize  ans,  n’auraient  pas  laissé,  à  juste  titre, 
passer  l’occasion  de  me  démontrer  la  véracité  de  l’adage 
latin  :  Nil  novi  sub  sole. 

Je  ne  viens  donc  pas  aujourd’hui,  comme  j’en  ai  eu  un 
moment  l’illusion,  vous  apporter  un  procédé  inédit  de 
traitement  des  synéchies  nasales,  mais  tout  simplement 
préconiser  à  nouveau,  comme  le  fit  une  première  fois  notre 
collègue  Lavrand  en  1898,  V emploi  de  V acide  chromique 
dans  la  guérison  de  ces  synéchies. 

Lavrand  a  décrit  la  méthode  dans  tous  ses  détails;  il 
en  a  montré,  par  des  exemples  probants,  les  résultats  mer¬ 
veilleux.  A  la  même  séance  de  la  Société  française  d’oto- 
rhino-laryngologie,.  Noquet  vous  a  dit  qu’il  avait  employé 
l’acide  chromique  dans  un  cas  du  même  genre  et  qui! 
avait  obtenu,  grâce  à  lui,  un  succès  complet. 

Pourquoi  donc  cette  méthode  ne  s’est-elle  pas  généra¬ 
lisée?  Pourquoi  a-tr-elle  en  quelque  sorte  été  jetée  dans 
l’oubli,  alors  que  les  opérateurs  se  creusent  encore  1  imagi¬ 
nation  pour  découvrir  un  moyen  d’empêcher  les  synéchies 
de  se  reproduire?  Ce  discrédit  paraît  être  dû  uniquement  à 
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l’opinion  qu’on  s’est  faite  de  l’acide  chromique.  Pour  Ler 
moyez,  cet  acide  est  diffusible  et  très  toxique,  et  Pierce 
relate  un  cas  dans  lequel  l’acide  chromique  employé  en 
cautérisation  dans  les  fosses  nasales  a  amené  une  recru¬ 
descence  alarmante  d’une  albuminurie.  En  décrivant  notre 
manière  de  l’employer  et  en  relatant  les  résultats  d’une 
expérience  de  plusieurs  années,  nous  indiquerons  la  facilité 
avec  laquelle  on  peut  se  mettre  à  l’abri  du  moindre  ennui  • 
nous  espérons  ainsi  réhabiliter  une  méthode  qui  nous 
paraît  appelée  à  rendre  de  nombreux  services  aux  rhinolo- 
gistes. 

On  ne  s’est  guère  occupé  de  détruire  les  synéchies  entre 
les  cornets  et  la  cloison,  les  seules  auxquelles  nous  fassions 
allusion  dans,  ce  mémoire,  que  depuis  l’époque  assez  récente 
où  la  chirurgie  endonasale  est  entrée  réellement  dans  nos 
mœurs. 

Un  aperçu  des  principales  publications* faites  à  ce  sujet 
dans  ces  dix-sept  dernières  années  montrera  les  divers 
moyens  préconisés  contre  les  synéchies  ; 

Lennox  Browne,  en  octobre  1894,  à  l’Association  britan¬ 
nique  de  laryngologie  et  de  rhinologie  (cas  de  synostose 
nasale  en  traitement),  conseille  l’excision  du  pont  qui  relie 
le  cornet  à  la  cloison  et  l’interposition,  entre  les  deux  sur¬ 
faces,  de  coton  saupoudré  d’aristol. 

En  1895,  Wright  (Acad,  de  méd.  de  New-York,  24  avril 
1895)  vante  l’emploi  de  lames  de  gutta-percha  flexible, 
qu  on  peut  couper  avec  les  ciseaux  et  auxquelles  on  peut 
donner  la  forme,  et  la  grandeur  voulues.  Pour  lui,  cette 
gutta-percha  est  lisse,  imperméable  et  ne  provoque  pas  la 
moindre  irritation,  mais  on  ne  peut  la  stériliser  par  l’ébul¬ 
lition. 

A  la  même  séance,  N  ew-Comb  dit  s’ être  servi  de  la 
gutta-percha  et  en  avoir  obtenu  de  bons  résultats;  Gleits- 
mann  parle  de  tentes  de  tripelo  qui  se  gonflent  dans  les 
fosses  nasales  et  provoquent  des  douleurs  aux  malades;  il 
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flioute  cm’ en  Europe,  on  se  sert  de  lames  d’étain,  irritantes 
elles  aussi;  enfin,  Passmore  interpose  entre  les  surfaces 
cruentées  une  lame  de  liège  recouverte  de  collodion,  et 
flexible,  qu’il  laisse  jusqu’à  complète  cicatrisation. 

Garel,  en  1896,  dans  son  Petit  Manuel  des-  maladies  du 
nez  page  206,  dit  employer  dans  le  même  but  une  lame 
de  celluloïd  qu’on  perce  en  avant  d’un  orifice  pour  laisser 
passer  un  double  fil  attaché  derrière  l’oreüle.  On  laisse  la 
lamelle  trois  semaines.  , 

A  un  autre  endroit,  l’auteur  parle  de  l’acide  chromique, 
à  propos  de  la  réduction  des  cornets  hypertrophiés  par  les 
caustiques  chimiques;  à  cette  occasion,  et  pour  éviter  les 
inconvénients  de  la  toxicité  et  de  la  diffusibilité  du  médi¬ 
cament,  il  préconise  immédiatement  après  son  emploi  de 
grands  lavages  avec  de  l’eau  dans  laquelle  on  a  fait  dis- __ 
soudre  du  bicarbonate  de  soude,  et  ce  jusqu’à  ce  que 
l’eau  n’ait  plus  la  couleur  jaune  des  premiers  jets.  Ainsi  se 
trouve  neutralisé  l’excès  d’acide  chromique.  ^ 

Scheppegrell,  dans  le  n^  1  du  Laryngoscope,  1898,  recon¬ 
naît  que  l’interposition  d’un  tampon  entre  les  surfaces 
cruentées  est  généralement  désagréable  et  mal  supportée. 
Il  se  contente  d’inciser  au  fil  de  fer  la  bride  cicatricielle  et 
d’en  séparer  les  tronçons,  comme  Garel,  par  une  lame  de 
celluloïd. 

C’est  alors  que  Lavrand,  en  mai  1898,  à  la  Société  fran¬ 
çaise  de  laryngologie,  vient  faire  une  communication  sur 
l’acide  chromique  dans  les  synéchies  nasales,  et  que  Noquet 
dit  avoir  employé  avec  succès  dans  un  cas  le  même  procédé, 
tandis  que  Lennox  Browne,  déjà  cité,  semble  persuadé 
que  les  synéchies  ne  se  reproduisent  pas  après  excision  au 
galvano  si  l’on  est  soigneux. 

Au  même  Congrès  de  la  Société  française,  Collinèt,  dans 
une  communication  intitulée  :  «  Remarques  sur  les  syné¬ 
chies  nasales,  »  après  avoir  rejeté  l’emploi  du  galvano  pour 
sectionner  les  adhérences,  et  décrit  un  couteau  à  deux 


lames  p_our  cet  usage^  parle  des  pansements  consécutifs 
qu’il  fait  avec  des  pommades^  des  poudres  et  de  la  gaze 
Il  imbibe  de  pommade  au  dermatol  à  1  /40  une  gaze  asep^ 
tique  et  rintrôduit  entré  les  deüx  surfaces  saignantes  Lé 
malade  retire  cétte  gaze  lui-même  après  vingt- quatre 
heures,  fait  des  irrigations  chaudes  et  va  se  faire  panser  au 
bout  d’un  ou  deüx  jours.  Tous  les  pansements  se  font  après 
cocaïnisation.  Il  avoue  que  cês  pansements  doivent  être 
longtemps  prolongés.  On  les  fait  peu  serrés  pendant  deux 
mois  au  moins.  Le  malade  s’en  fatigue  bien  souvent  ^  il 
les  abandonne  et  les  synéchies  sê.  reproduisent. 

Monscôurt,  à  la  même  époque,  dans  un  article  intitulé  : 
«La  galvanocaustie  et  les  synéchies  nasales»  {Anm  des 
mal  de  V oreille,  n®  5,  mai  1898),  trouve  les  indications  de 
l’intervention  seulement  dans  le  cas  où  les  synéchies  occa¬ 
sionnent  des  accidents  graves.  Il  sectionne  ces  dernières  à 
la  scie  et  interpose  entre  les  surfaces  avivées  dés  .mèches 
de  gaze  lodoformée.  Il  est  d’ailleurs  fort  peu  enthousiaste 
du  résultat  final,  car  il  écrit  en  toutes  lettres  :  «  Mieux  vaut 
ne  pas  être  l’auteur  même  involontaire  d’une  Synéchie,» 
Bar  n  a  pas  été  convaincu  par  les  communications  de 
Lavrand  et  Collmet.  L’annéè  suivante,  toujours  à  la  Société 
française  de  laryngologie  (mai  1899),  il  préconise  l’emploi 
comme  isolant,  entre  les  parties  sectionnées  au  gâlvano, 
d  une  substance  malléable  qu’il  dénomme  carton  d’amiante. 
Au  début,  il  interpose  entre  elles  des  gazes  iodoformées, 
salolées,  boriquées,  enduites  de  vaseline  et  obture  la  nariné 
au  moyen  d’un  tampon  d’ ouate. 

Il  rejette  l’usage,  dans  le  même  but,  du  carton  de  papier, 
proposé  par  Moritz  Schmidt  et  LermOyez,  même  rendu 
aseptique,  comme  le  faisait  Lermoyez,  par  un  bain  dans  le 
oro  Orme.  Ce  papier,  dans  le  nez,  se  ramollit  et  se  cor¬ 
rompt,  tandis  que  le  carton  d’amiante  (silicate  de  magnésie) 
constitué  par  une  substance  malléable,  molle,  suffisam¬ 
ment  rigide  néanmoins,  qu’on  peut  arrondir  et  émousser 
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sur  les  bords;  ou  le  passe  à  la  flamme,  on  l’enduit  de  vase¬ 
line  et  on  le  met  en  place  pendant  quarante-huit  heures. 

Le  pansement  est  renouvelé  ainsi  jusqu’à  complète  cica¬ 
trisation.  ,  ,  .  .  t.- 

White,  à  la  Société  laryngologique,  otologique  et  rhmo- 
logique  américaine  (30  mars  1900),  rapporte  un  cas  de  mort 
après  destruction  de  synéchies  nasales.  Son  malade  s’est 
infecté  et  a  fait  de  la  pyohémie;  c’est  à  ce  propos  que 
pierce  signale  un  cas  dans  lequel  l’application  d’acide 
chromique  augmenta  l’albuminurie  dans  des  proportions 
alarmantes. 

Au  Congrès  de  Philadelphie  dé  la  Société  américaine 
de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie,  juin  1900,  Price 
Brown  relata  l’opinion  de  Roe,  à  savoir  que  les  adhérences 
ne  se  reforment  pas  si,  en  incisant  la  bride,  on  ne  touche 
qu’un  côté  au  galvano.  Lui-même  rejette  l’emploi  de 
l’ablation  large  des  tissus  voisins  et  emploie  comme  sépa¬ 
rateur  des  surfaces  cruentées  une  plaque  en  celluloïd.  H 
ajoute  que  le  traitement  post-opératoire  devra  être  très 
long  pour  empêcher  la  réunion  des  surfaces  opposées. 

Stucky,  à  cette  occasion,  dit  avoir  observé,  après  l’abla¬ 
tion  des  synéchies,  des  troubles  généraux  graves  :  aussi, 
consènt-il  rarement  à  pratiquer  cette  intervention. 

Cline,  parlant  dans  la  même  séance  encore,  dit  qu’il  fait 
une  brèche  suffisante  en  enlevant  une  portion  convenable 
du  cornet  et  de  la  cloison.  Il  applique  ensuite,  sur  les 
surfaces  avivées,  de  l’acide  chromique  ou  du  nitrate 
d’argent. 

Pour  Myles,  qui  prit  part  lui  aussi  à  la  discussion,  le  point 
essentiel  est  de  séparer  suffisamment  les  parties  soit  par 
excision,  soit  par  immobilisation  des  parois. 

L’ article  de  N avratil  (Nouveau  traitement  opératoire  des 
synéchies  intra-nasales,  Arehtv  /.  LaryngoL,  XIV,  3,  1903) 
ne  traite  que  des  synéchies  antérieures,  auxquelles  il 
applique  la  greffe  cutanée. 
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Krebs  (Soc.  ail.  d’otol.,  29  et  30  mai  1903),  quand  il  y 
a  menace  de  synéchies,  conseille  d’appliquer  une  feuille  de 
papier  ou  de  taffetas  gommé  sur  l’une  ou  l’autre  des  deux 
surfaces. 

Dans  son  Traité  des  maladies  du  nez,  page  160,  1906 
Ménier  indique  l’interposition,  tous  les  jours  ou  tous  les 
deux  jours,  entre  les  surfaces  cruentées,  d’une  lanière  de 
gaze  iodoformée  afin  d’en  prévenir  le  rapprochement. 

Lannois,  dans  son  livre  intitulé  Maladies  de  V oreille,  du 
nez,  du  pharynx  et  du  larynx,  1908,  propose  le  traitement 
curatif  suivant  ;  On  déchire  la  synéchie  au  stylet,  aux 
ciseaux,  au  galvanocautère;  on  cautérise  les  deux  bouts. 
On  sépare  ensuite  les  deux  tronçons  de  la  synéchie  par 
l’interposition  de  poudre,  de  gaze  antiseptique  ou  d’une 
lame  de  celluloïd.  Le  pansement  doit  être  renouvelé  par 
le  médecin  lui- même. 

Enfin,  Garel,  dans  la  troisième  édition  de  son  Manuel, 
1910,  préconise  toujours  l’emploi  de  la  lame  de  celluloïd! 

Comme  on  le  voit  par  cet  exposé,  l’accord  est  loin  d’être 
fait  sur  la  conduite  à  tenir  en  matière  de  synéchies  nasales. 
Les  uns,  ayant  constaté  des  ennuis  après  des  interventions 
de  ce  genre,  y  ont  renoncé  complètement. 

D  autres  se  contentent  de  faire  au  niveau  de  la  synéchie 
une  larp  brèche  à  la  fois  sur  la  cloison  et  sur  le  cornet. 
Ces  opérateurs,  parmi  lesquels  nous  nous  sommes  rangé 
pendant  bien  longtemps,  ont  certainement  eu  des  succès, 
a  la  condition  de  surveiller  la  cicatrisation  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines  consécutives;  mais  dans  certaines  fosses 
nasales,  malgré  la  grande  brèche  et  malgré  la  surveillance, 
on  a  des  insuccès  notoires. 

Certains  rhinologistes  sectionnent  l’adhérence  et  cautê^ 
risent  au  galvano  une  des  surfaces  ainsi  cruentées.  Là 
encore  la  récidive  est  fréquente. 

L  interposition  d’une  lame  isolante  entre  les  parties 
desunies  a  l’instrument  tranchant  semble  réunir  le  plus 
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grand  nombre  de  suffrages.  On  a  employé  à  cet  effet  des 
feuilles  de  papier,  du  taffetas  gommé,  des  lames  de  cellu¬ 
loïd,  du  carton  de  papier,  du  carton  d’amiante,  une  mince 
lame  de  liège  recouverte  de  collodion,  des  lames  d’étain, 
de  gutta-percha,  etc. 

D’autres  auteurs  enfin  renouvellent  tous  les  jours  ou 
tous  les  deux  jours,  entre  les  deux  surfaces  saignantes,  des 
mèches  de  gaze  iodoformée  ou  aristolée  jusqu’à  complète 
guérison. 

Pour  ce  qui  est  de  ce  dernier  modus  faciendi,  nous  avouons 
que  nous  ne  voyons  aucunement  l’utilité  de  toucher  aussi 
fréquemment  à  un  pansement  dont  la  mise  en  place  et 
l’enlèvement  ne  manquent  pas  d’irriter  les  tissus,  de  les 
faire  saigner  et  de  retarder  par  suite  la  cicatrisation.  On  a 
beau  enduire  d’un  corps  gras  la  mèche  introduite,  le  len- 
’demain  elle  est  aussi  adhérente.  Les  praticiens  qui  em¬ 
ploient  cette  méthode  ignoreraient-ils  qu’on  peut,  sans  le 
moindre  inconvénient,  dans  une  fosse  nasale  non  suppu¬ 
rante,  laisser  à  demeure  pendant  des  huit  et  dix  jours 
des  mèches  de  gaze  iodoformée  sans  que  celles-ci  aient  la 
moindre  odeur  nauséabondé? 

Nous  rejetons  l’emploi  des  corps  étrangers  isolants,  car 
leur  présence  détermine,  précisément  chez  les  malades  à 
réflexes,  une  irritation  de  tous  les  instants  qui  s’ oppose  à 
la  cicatrisation.  Or,  ces  malades  à  réflexes,  c’est-à-dire 
ceux  qui  font  facilement  du  coryza  spasmodique,  sont  pré¬ 
cisément  ceux  chez  lesquels  s’établissent  le  plus  commu¬ 
nément  les  synéchies  cicatricielles.  On  a  beau,  dans  leurs 
fosses  nasales,  faire  une  large  brèche  entre  les  deux  surfaces 
qui  s’étaient  réunies  et  soudées  une  première  fois,  on  n’en 
constate  pas  moins  très  fréquemment  la  reproduction  de 
l’adhérence. 

C’est  justement  chez  un  malade  de  ce  genre,  un  officier 
supérieur  d’artillerie,  qu’ après  avoir  essayé  un  peu  de  tous 
les  systèmes  et  les  avoir  vus  échouer  piteusement  nous  avons 
Soc.  franç.  d’otol.  “ 


été  amepé,  par  hagard,  à  eisayer  Paeide  ehromique.  Neua 
ignerions  alors  que  Lavrand  Pavait  préconisé,  que  Noquet 
g’en  était  servi,  que  Pieree  Pavait  employé,  que  Gline;  en 
çonseillait  P  emploi.  Voici  d’ailleurs  dans  quelles  drcons" 
tances  nous  y  avons  eu  recours. 

Au  eommencement  de  juin  19Û8  nous  faisions  subir  à 
M.  X...  une  cornétomie  double  pour  coryza  spasmodique 
avec,  hydrorrhée.  La  muqueuse  des  cornets  inférieurs  et 
moyens,  celle  de  la  cloison  et  celle  du  plancher  de  la  fosse 
nasale  étaient  dégénérées  {dégénéreseenee  polypoïde).  De¬ 
puis  près  de  deux  mois  M.  X...  n’avait  pu  faire  qu’un 
service  tout  à  fait  intermittent  tant  était  grande  sa  gêne 
respiratoire. 

Nous  enlevâmes  à  M.  X...  une  grosse  partie  de  la  mu¬ 
queuse  des  cornets  inférieurs,  y  compris  de  grosses  queues 
de  cornets.  Dès.  le  lendemain  la  muqueuse  restante  était* 
tuméfiée  au  point  d’intercepter  toute  respiration  nasale 
malgré  notre  large  intervention.  Nous  ne  pûmes  surveiller 
la  cicatrisation  jusqu’au  bout,  parce  que  M.  X...  fut  appelé 
loin  de  Bordeaux  pendant  trois  semaines  pour  faire  des 
manœuvres  de  cadre.  Il  nous  revint  cinq  semaines  après 
l’opération,  assez  peu  dégagé  de  la  respiration  nasale, 
éternuant  toujours,  ayant  même  un  peu  d’oppression, 
offrant  en  outre  une  belle  synéchie  entre  le  cornet  inférieur, 
près  de  son  bord  supérieur,  et  la  cloison.  (Nous  avions  fait 
suivre  la  section  de  la  muqueuse  d’une  cautérisation  galva¬ 
nique  du  cornet.):  Nous  pûmes  rompre  l’adhérence,  après 
eoeamo-adrénalisation  au  moyen  du  porte-ouate,  et  fîmes 
suivre  cette  manœuvre  de  la  cautérisation  galvanique  du 
cêtè  Qornit  seulement.  La  synéchie  se,  reproduisiL 

Dans  une  seconde  tentative,  nous  établîmes  une  encoche 
assez  profonde  sur  le  cornet  inférieur,  en  face  du  point, 
synéehié  de  la  cloison  ;  ainsi  se  trouva  détruite  l’adhérence. 
Nous  espérions  de  la  sorte  ne  pas  la  voir  se  reproduire.  Un® 
mèche  de  gaze  iodoformée,  laissée  en  place  quelques  jours, 
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fut  très  mal  tolérée  :  mouehages  séro^sapguinolents,  éter¬ 
nuements,  conjonctivite,  gêne  respiratoire,  rien  ne  manqua 
au  tableau.  La  mèche  fut  expulsée  dans  un  éternuement, 
et  deux  jours  après,  quand  le  malade  revint  à  notre  consul¬ 
tation,  la  synéchie  avait  reparu.  Nous  la  détruisîmes  une 
troisième  fois  avec  le  porte-coton  imbibé  de  cocaïne  et 
adrénaline;  le  malade  se  mit  à  saigner,  et  pour  arrêter  ce 
sang  facilement  dans  notre  cabinet,  nous  touchâmes  les 
parties  cruentées  avec  la  perle  d’acide  chromique,  comme 
nous  le  faisons  couramment  à  la  clinique  de  la  Faculté  de 
Bordeaux  (service  du  professeur  Moure)  pour  cautériser 
les  varices  nasales.  Sur  ces  entrefaites,  le  malade  quitta 
une  deuxième  fois  Bordeaux;  nous  étions  au  mois  d’août. 
Nous  ne  le  revîmes  que  fm  septembre.  Il  était  joyeux  et 
n’  éprouvait  pas  la  moindre  gêne  respiratoire.  A  notre  grand 
étonnement,  noua  pûmes  constater  que  le  nez  était  par¬ 
faitement  cicatrisé,  la  lumière  des  deux  fosses  nasales  très; 
bien  conservée  et  qu’il  n’existait  pas  trace  de  synéchie 
cicatricielle. 

En  réfléchissant  sur  ce  cas  particulièrement  difficile 
nous  nous  sommes  demandé  alors  si  l’  emploi  systématiqpie 
de  l’acide  chromique  après  simple  rupture  d’adhérence 
anormale  n’empêcherait  pas  cette  adhérence  de  se  repro¬ 
duire  :  l’expérience  nous  a  parfaitement  réussi  Chaque 
fois  que  nous  avons  eu  recours  à  cette  méthode,  nous, 
n’avons  eu  qu’à  nous  en  louer.  Nous  en  avons  communiqué 
les  résultats  au  professeur  Moure,  qui  a  bien  voulu  l’essayer 
systématiquement  et  s’en  est  également  très  bien  trouvé. 
Aujourd’hui,  la  méthode  est  devenue  d’un  usage  fréquent 
à  la  clinique  de  la  Faculté  de  Bordeaux,  même  entre  les 
mains  plus  ou  moins  expertes  des  jeunes  élèves  exotiques 
qui-viennent  s’y  perfectionner  dans  l’étude  de  notre  spé¬ 
cialité.  Je  dois  dire  que  jusqu’ici  nous  n’avons  eu  tous  qu’à 
nous  vanter  de  son  emploi' 

Grâce  à  l’acide  chromique,  nous  ne  craignons  plus 


aujourd’hui  d’opérer  du  même  côté  éperon  et  cornet,  ce 
que  nous  nous  serions  bien  gardés  de  faire  il  y  a  deux  ans 
seulement,  de  peur  des  synéchies.  Dans  le  cas  particulier,  et 
chaque  fois  que  nous  avons  des  craintes  sur  la  possibilité 
de  voir  se  créer  une  adhérence  anormale  dans  une  fosse 
nasale,  la  perle  d’acide  chromique  est  utilisée  comme 
moyen  préventif,  nous  ajouterions  presque,  si  nous  ne 
craignions  d’être  taxés  d’exagération,  comme  moyen 
infaillible. 

Voici  comment  nous  procédons  :  Après  section  de  la 
synéchie,  s’il  en  existait  une,  soit  à  la  pince  emporte-pièce, 
soit  même  au  galvanocautère,  après  résection  à  l’épero- 
tome  de  la  crête  de  la  cloison  et  cornétomie  du  même  côté, 
nous  faisons  fondre  une  perle  d’acide  chromique  à  l’extré¬ 
mité  d’un  stylet  ou  d’un  simple  porte-ouate  et  faisons  une 
application  en  surface  de  cette  perle  sur  les  deux  bouts 
sectionnés  de  la  synéchie  ou  sur  le  cornet,  en  face  de  la 
plàie  béante  de  l’éperon  préalablement  touchée  au  galvano¬ 
cautère  pour  éviter  l’hémorragie. 

Cet  attouchement  à  la  perle  d’acide  chromique  est  immé¬ 
diatement  suivi  d’une  large  irrigation  nasale  faite  en  ayant 
soin  de  mettre  la  canule  du  côté  opposé  au  point  cautérisé. 
Les  premiers  jets  d’eau  ressortent  jaunes;  une  certaine 
quantité  d’acide  chromique  a  été  entraînée  par  dissolution. 
Peu  à  peu,  l’eau  ressort  absolument  claire  :  on  en  conclut 
que  l’excès  du  médicament  a  été  tout  entier  éliminé. 

Nous  laissons  la  cicatrisation  s’opérer  d’elle-même  : 
l’eschare  ’  provoquée  par  la  brûlure  chromiquée  reste  en 
place  cinq  à  six  jours,  souvent  davantage.  Quand  elle 
tombe  spontanément,  nous  nous  gardons  de  toucher  les 
surfaces  non  encore  complètement  épidermisées.  La  cica¬ 
trisation  s’opère  d’elle-même  et  la  synéchie  ne  se  produit 
pas. 

Tel  était.  Messieurs,  l’état  d’esprit  dans  lequel  nous  nous 
trouvions,  plein  d’enthousiasme  pour  cette  nouvelle 


^thode  cruand  nous  nous  sommes  décidé  à  la  porter  a 
votre  connaissance.  Eii  procédant  à  quelques  recherches 
biiliographiques,  nous  nous  sommes  bien  vite  convaincu 
mi’elle  avait  été  à  juste  titre  et  dans  tous  ses  details  pre- 
Tnisée  d’unè  façon  magistrale,  à  cette  même  Société,  par 
notre  collègue  Lavrand,  treize  ans  avant  nous.  La  désué¬ 
tude  dans  laquelle  elle  était  tombée,  l’oubli  peut-être  sys¬ 
tématique,  en  tout  cas  parfaitement  injustifié  dans  lequel 
on  l’avait  laissée  nous  font  aujourd’hui  un  devoir  d’en 
prêcher  la  réhabilitation  et  d’en  attribuer  tout  l’honneur 
et  le  mérite  à  notre  distingué  confrère. 

Je  me  sentirai  suffisamment  récompensé  des  efforts  que 
je  me  suis  imposé  pour  procéder  à  son  exhumation  si  j’ai 
fait  naître  dans  votre  esprit  le  désir  de  l’essayer  à  la  pre¬ 
mière  occasion. 


M  Lavrand.  —  Depuis  ma  communication  de  1898,  f  estime  que 
l’acide  chromique  constitue  un  moyen  avantageux  de  s’opposer  à 
la  production  des  synéchies  intra-nasales.  Évidemment,  toutes  les 
fois  qu’une  large  exérèse  intra-nasale  se  trouve  indiquée,  elle  doit 
être  pratiquée  tout  d’abord  afin.d’ éviter  la  synéchie.  La  cautérisation 
chromique  devient  alors  utile  à  titre  préservatif. 

Nous  considérerons  les  synéchies  existantes  à  détruire  d  une  açon 
durable  et  lès  synéchies  à  craindre  à  la  suite  d’intervention.  En  «'itre, 
nous  subdiviserons  les  synéchies  en  synéchies  dans  la  moitié  anté¬ 
rieure  des  fosses  nasales  relativement  faciles  à  empêcher  et  les  syn  - 
chies  dans  la  moitié  postérieure  beaucoup  plus  rebelles. 

Le  plus  habituellement,  surtout  chez  les  sujets  à  réaction  nasale 
très  fortement  congestive,  la  cautérisation  chromique  fourni  es 
résultats  variables;  dans  tous  les  cas,  nous  possédons  la  un  moyen 
adjuvant  qui  nous  semble  intéressant  à  employer  faute  e  mieux 
jusqu’à  nouvel  ordre. 


application  nouvelle  de  la  sérothérapie 

AU  TRAITEMENT  DES  RHINITES  SPASMODIQUES 

Par  ïe  D'  M.  MIGNON  (dé  Nice). 

La  rhinite  spasmodique,  dans  ses  différentes  formes 
est  une  des  maladies  du  nez  qui  ont  donné  lieu  au  plus 
grand  nombre  de  travaux;  la  plupart  des  auteurs  sê  sont 
attachés  surtout  à  rechercher  la  pathôgénie  de  cette  affec¬ 
tion,  d’où  dérive  sa  thérapeutique.  Autrefois,  on  étudiait 
à  peu  près  exclusivement  le  rhume  ou  asthme  des  foins, 
dont  nous  avons  fait  nous- même,  après  beaucoup  d’autres 
une  étude  générale  (voir  Archiv.  inkrnat.  de  laryngol', 
1899,  p.  176)  ;  actuellement,  on  admet  avec  raison  que  cette 
forme  de  rhinite  spasmodique  n’a  d’autre  particularité 
que  sa  cause,  à  laquelle  est  due  sa  périodicité. 

La  rhinite  spasmodique,  provoquée  par  un  réflexe, 
ayant  comme  point  de  départ  la  muqueuse  nasale,  se  pro¬ 
duit  sous  l’influence  de  causes  très  variées;  les  unes  sont 
prédisposantes  et  inhérentes  au  sujet  :  tempérament 
neuro- arthritique  et  hyperesthésie  de  la  muqueuse  pitui¬ 
taire,  associée  ou  non  à  des  lésions  nasales;  les  autres  sont 
déterminantes  et  viennent  de  l’extérieur:  pollen  des 
plantes,  poussières,  odeurs  de  fleurs,  d’animaux,  etc.  Les 
différentes  sortes  de  rhinites  spasmodiques  sont  dues  à  la 
variabilité  de  ces  dernièrès  causes,  qui  donnent  aux  phé¬ 
nomènes  leurs  caractères  dé  périodicité,  de  fréquence,  de 
durée  ou  d’intensité. 

Le  traitement  doit  donc  être  scindé  en  deux  parties  : 
la  première  s’adresse  à  tous  les  malades  et  consiste  à  agir 
sur  le  tempérament  général  et  l’état  des  fosses  nasales;, 
la  seconde  est  basée  sur  la  cause  productrice  des  accès, 
orsqu  elle  peut  être  nettement  déterminée.  Le  moyen 
e  p  us  simp  e  est  évidemment  de  supprimer  la  cause  ou 
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éloigner  le  malade,  chose  possible  quelquefois,  mais 
souvent  peu  compatible  avec  les  nécessités  de  Texistence. 

Nous  devons  alors  chercher  un  moyen  qui  permette  au 
sujet  de  supporter  l’influence  fâcheuse  qui  l’incommode; 
sa  sensibilité  spéciale  constitue  une  sorte  d’idiosyncrasie 
crue  l’on  peut,  dans  certains  cas,  supprimer  en  l’immunisant. 
t)e  même  que  le  réflexe  nasal  agit  sur  l’organisme,  celui-ci 
peut  à  son  tour  se  défendre  contre  l’action  réflexe.  De  là, 
l’application  de  la  sérothérapie  au  traitement  des  rhimtes 
spasmodiques;  les  intéressantes  expériences  de  Dunbar 
[voir  Rev.  hebdom.  de  laryngoL^  1903)  ont  permis  d’obtenir 
une  matière  albuminoïde,  appelée  pollentine,  capable,  sous 
forme  de  sérum,  de  rendre  réfractaires  à  l’ action  du  pollen 
des  sujets  atteints  de  rhume  des  foins;  l’emploi  de  la  pol¬ 
lentine  a  donné  entre  les  mains  de  divers  auteurs  des  résul¬ 
tats  très  encourageants.  Partant  de  cette  idée,  j’ai  voulu 
essayer  si  la  rhinite  spasmodique  pourrait,  lorsque  sa 
cause  est  bien  définie  et  non  due  au  pollen,  être  traitée 
par  un  sérum  approprié  à  elle.  Ayant  eu  l’occasion  d  ob¬ 
server  une  malade  dont  les  accès  étaient  nettement  provq- 
qués  par  l’odeur  du  cheval,  j’ai  eu  la  satisfaction  de  voir 
disparaître  sa  susceptibilité  spéciale  en  lui  injectant  dans 
des  conditions  particulières  du  sérum  ;  de.  cheval,  sous 
forme  de  sérum  de  Roux. 


Observation.  Miss  V,..,  vingt  ans,  Anglaise,  vint  me 
consulter  l’année  dernière^  atteinte  de  troubles  de  la  respira¬ 
tion  nasale;  elle  se  plaignait  en  même  temps  d’accès  de  coryza 
spasmodique  se  manifestant  depuis  trois  ou  quatre  ans 
exclusivement  d’une  façon  intense  à  l’occasion  de  prome¬ 
nades  en  voiture.  Ayant  demandé  quelques  détails  a  ce 
sujet,  j’appris  par  la  malade  et  par  sa  famille  qu  on  ^ 
buait  les  accès  à  l’odeur  du  cheval,  parce  qu  ils  se  produi¬ 
saient  seulement  si  la  jeune  fille  était  dans  une  voi  ure 
ouverte  attelée  de  chevaux,  ou  bien  au  voisinage  de  che¬ 
vaux,  mais  non  en  automobile,  ni  en  chemin  de  fer,  on  me 
fit  alors  la  description  des  troubles  observés,  qui  sont  exacte- 
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liient  ceux  d’une  crise  intense  de  coryza  spasmodique  dis 
paraissant  dès  que  l’influence  du  cheval  n’existe  ni 
D’abord  très  incrédule  sur  le  rôle  exclusif  de  cette  cause' 
j’appris  que  des  accès  frustes  se  produisaient  rarement  dans 
d’autres  circonstances,  et  alors  sous  une  forme  tout  à  fait 
bénigne  ne  pouvant  être  comparée  à  l’intensité  des  autres 
accès. 

Étant  ainsi  renseigné  sur  la  nature  des  troubles  qui  con¬ 
duisaient  chez  moi  cette  malade,  je  fis  précéder  comme  d’or¬ 
dinaire  mon  examen  par  un  court  interrogatoire  complémen¬ 
taire  qui  me  permit  d’avoir  les  renseignements  suivants  • 
tempérament  neuro-arthritique  sous  une  apparence  calme 
pas  de  maladies  graves  antérieurement,  ni  de  symptômes 
d’une  affection  chronique,  respiration  nasale  souvent  mau¬ 
vaise,^  surtout  d’un  côté. 

Examen  des  fosses  nasales  résumé  :  rhinite  hypertrophi¬ 
que  légère,  éperon  volumineux  de  la  cloison  à  droite. 

Ayant  soigné  plusieurs  années  auparavant  une  tante  de 
la  malade  atteinte  de  rhinite  spasmodique  périodique  (hay- 
fever),  pour  laquelle  des  galvanocautérisations  nasales 
avaient  donné  un  résultat  des  plus  satisfaisants,  je  proposai 
aussitôt  de  traiter  les  lésions  nasales,  tout  en  surveillant  l’état 
général.  J’ai  fait  des  galvano  cautérisations  de  différentes 
zones  ^et  opéré  l’éperon,  dont  l’ablation  n’a  pas  pu  donner 
du  coté  droit  une  perméabilité  aussi  large  qu’à  gauche,  la 
disposition  des  fosses  nasales  ne  le  permettant  pas.  A  la  suite 
de  ce  traitement,  la  respiration  nasale  a  été  satisfaisante, 
mais  les  accès  de  rhinite  spasmodique  ont  continué  à  se  pro¬ 
duire  dans  les  mêmes  conditions,  et  la  malade  a  dû  renoncer 
a  laire  toute  promenade  en  voiture  ouverte,  les  accès  se  pro- 
duisant  au  bout  de  quelques  minutes  et  augmentant  d’inten¬ 
sité  tant  que  la  cause  persistait. 

dans  le  Tyrol,  l’été  dernier,  le  malade  a  eu  une 
nn  1  de  diphtérique,  et  pour  laquelle 

Rniiv  A  10  centimètres  cubes  de  sérum  de 

SDasmnH-'^^^^  ^  apres  la  piqûre,  les  symptômes  de  rhinite 
aue  d’oSpi""  ^  plus  de  rapidité  et  d’intensité 

larmoiempnt  congestion  des  conjectives, 

intenses  rrni  fl"  H cyanose,  troubles  respiratoires 
aue  la  <îè  quelques  minutes  ont  pu  faire  croire 

malade  a  imminente;  pendant  plusieurs  heures,  la 

malade  a  présenté  ces  phénomènes  de -dyspnée  et  de  cyanose 


„,î  QA  sont  enfin  amendés  progressivement.  Le  médecin 
^  la  malade  a  déclaré  à  la  famüle  qu’en  raison  de 

iT'gralité  des  symptômes  observés,  il  ne 
tmif  aucun  prétexte,  avoir  recours  pour  cette  jeune  fille 
au  sérum  antidiphtérique.  Guérie  au  bout  de  peu  de  temps 
de  ses  troubles,  et  de  son  angine,  notre  malade  a  bientôt 
recommencé  à  avoir  ses  accès  comme  d’ordinaire,  le  traite¬ 
ment  nasal  ni  le  sérum  n’ayant  à  leur  suite  amené  aucune 

“t“er"uev„  Miss  V...,  et  appne  ce  résultat 
regrettable;  comme  je  n’avais  pas  affirmé  la  guérison  par 
le  traitement  nasal,  il  n’y  avait  pas  de  surprise.  J’ ai  donné 
auelques  soins  complémentaires  à  la  fosse  nasale  droite,  au 
cours  desquels  j’ai  pensé  à  une  similitude  de  cause  entre 
l’action  extérieure  du  cheval  par  son  odeur  et  le  sérum  de^ 
Roux  fourni  par  un  cheval.  Me  rappelant  l’action  de  la 
pollentine,  j’ai  posé  l’hypothèse  que  si  je  pouvais  arriver 
à  faire  supporter  par  ma  malade  le  sérum  de  cheval  injecté 
à  dose  progressive,  j’obtiendrais^  peut-être  en  même  temps 
une  sorte  d’immunité  contre  l’action  spéciale  du  cheval. 

Mon  projet  de  traitement  ayant  été  accepté  sous  réserve 
des  premiers  effets,  j’ai  commencé  une  série  d’injections 
sous-cutanées  de  sérum  faites  dans,  la  région  du  dos  choisie 
par  la  malade. 

23  mars.  —  Première  piqûre  de  1  centimètre  cube;  dix 
minutes  après,  réaction  très  nette  des  yeux  dont  l’angle 
interne  d’abord,  puis  toute  la  conjonctive  se  congestionne 
en  provoquant  des  picotements  accompagné^  de  larmoie¬ 
ment,  de  secrétion  nasale  avec  congestion  indiscutable  de 
la  muqueuse,  c’est-à-dire  les  mêmes  symptômes  que  ceux 
produits  par  une  promenade  en  voiture;  la  malade  rentre  chez 
elle  et  m’envoie  chercher  un  quart  d’heure  après.  Etant  à 
proximité,  je  la  vois  presque  aussitôt.:  la  physionomie  est 
cyanosée,  lèvres  bleuâtres,  conjonctives  injectées,  dyspnée 
intense,  tachycardie  à  120;  je  rassure  la  malade  très  inquiète, 
tout  en  regrettant  d’avoir  produit  avec  une  si  faible  dose  des 
phénomènes  si  intenses.  Un  quart  d’heure  après  améliora¬ 
tion  et  disparition  progressive  des  troubles  en  quelques  heures. 

25  mars.—  Ayant  obtenu  l’acceptation  d’une  autre 
piqûre,  j’injecte  un  centimètre  cube  d’eau  distillée  pour 
éliminer  toute  action  de  suggestion  et  laisser  en 
temps  reposer  l’organisme;  aucun  phénomène  consécu  i  . 
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r  ‘  27  mars. Seconde  injection  de  sérum^  k  la'  dose  '  de  ' 
demi-centimètre  cube;  réaction  consécutive  très  nette 
yeux  et  de  la  muqueuse  nasale,  dyspnée  légère  et  peu  durable^ 

30  mars:^—  Troisième  piqûre  de  1  centimètre  cube  :  léeèr' 
réaction  consécutive.  -se 

1^^  avril.  ~  Quatrième  piqûre  de  2  centimètres  cubes- 
légère  réaction. 

3  avril.  —  Cinquième  piqûre  de  2  centimètres  cubes-  lé 

gère  réaction.  ’  ‘ 

4  avril.  —  Sixième  piqûre  de  1  centimètre  cube;  aucune 
réaction. 

5  avril.  —  Première  promenade  en  voiture  ouverte  pen¬ 
dant  une  heure  par  temps  froid  favorisant  la  congestion 
nasale;  pas  d’accès  de  rhinite  Spasmodique,  ni  éternuements 
ni  réaction  oculo-nasale;  c’est  la  première  fois  depuis  trois 
ans  que  la  malade  a  pu  supporter  une  telle  promenade  sans 

«n  subir  les  conséquences  habituelles. 

Septième  piqûre  de  deux  centimètres  cubes. 

6  avril.  -  Longue  promenade  en  voiture  ouverte  dans  la 
journée,  sans  réaction,  sans  aucune  gêne;  la  malade  ne  peut 
Croire  à  ce  changement,  tellement  elle  est  étonnée,  et  elle 

pense  qu’un  tel  résultat  ne  peut  durer. 

Piqûre  le  même  jour  de  1  centimètre  cube. 

Les  jours  suivants,  nouvelles  promenades  en  voiture  et 
cessation  des  piqûres.  '  ' 

L’action  immunisante  du  sérum  a  continué  pendant  tout 
e  emps  où  j’ai  pu  avoir  la  malade  en  observation,  je  me 
réserve  de  m’informer  combien  de  temps  le  résultat  obtenu 
persistera  et  crois  que  la  malade  devra  dans  un  délai  impos- 
sibie  a  connaître  avoir  recours  de  temps  en  temps  au  sérum 
qui  lui  a  donné  un  si  précieux  moyen  de  défense. 


ONCLusioNs.  Que  peut-on  conclure  d’une  seule 
O  servation,  si  intéressante  qu’elle  puisse  être?  Rien 
a  soluinent  démonstratif  évidemment.  Mais  une  expé¬ 
rience,  faite  avec  quelque  précision,  a  toujours  sa  valeur 
P  peut  être  le  point  de  départ  de  recherches  plus  impor- 

•  Afm  dé  tirer  de  mon  observation  des  déductions  justi- 
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fées  je  aésire  attirer  T  attention  sur  quelques  points, 
pourrait-on  supposer  que  la  malade  a  été  guérie  par  sug¬ 
gestion?  Je  ne  le  pense  pas,  car  je  me  suis  rendu  compte 
de  l’action  négative  d’une  injection  d’eau  substituée  au 
sérum  et  d’autre  part  on  a  essayé  antérieurement  sans 
résultat  beaucoup  d’autres  moyens  permettant  de  faire 
espérer  la  guérison;  de  plus,  les  phénomènes  de  réaction 
décroissante  ont  été  très  nets  et  montré  comment  l’orga¬ 
nisme  devenait  réfractaire  aux  troubles  constituant  l’en¬ 
tité  morbide.  , 

Combien  de  temps  durera  la  guérison?  Il  est  impossible 
de  le  dire,  mais  dans  le  cas  de  réapparition  des  phénomènes, 
il  sera  facile  de  produire  une  nouvelle  immunisation.  De 
toute  façon,  il  est  satisfaisant  d’obtenir  un  bon  résultat 
par  un  traitement  nouveau,  alors  que  tous  les  moyens' 
habituels  ont  échoué;  il  est  supposable  que  la  même  action 
se  produirait  dans  des  circonstances  identiques. 

J’aurais  désiré  injecter  du  sérum  de  cheval  pur,  j’ai 
employé  du  sérum  de  Roux  parce  qu’il  était  plus  facile 
pour  moi  de  me  le  procurer;  du  reste,  je  savais  qu’il  avait 
provoqué  sur  ma  malade  des  phénomènes  de  même  nature 
que  ceux  que  je  voulais  guérir.  Il  est  bon  de  se  rappeler 
que  certains  troubles  d’intolérance,  survenant  exception¬ 
nellement  chez  quelques  sujets  aussitôt  après  l’injection 
de  sérum  de  Roux,  se  manifestent  de  même  après  injec¬ 
tion  de  sérum  de  cheval  non  immunisé;  nous  avons  donc 
des  raisons  de  croire  que  le  sérum  de  cheval  pur  aurait 
donné  à  cette  malade  les  mêmes  phénomènes  d’intolérance 
qUe  nous  avons  observés  et  les  mêmes  avantages  ensuite. 

J’ai  été  amené  par  une  simple  corrélation  de  faits  à 
essayer  une  thérapeutique  spéciale  analogue  à  d’autres 
méthodes  employées  en  pathologie  générale;  je  pouvais 
donc  espérer  qui  si  j’arrivais  à  rendre  ma  malade  réfrac¬ 
taire  aux  troubles  dus  au  sérum,  elle  serait  aussi  immunisée 
contre  les  troubles  provoqués  par  la  présence  d’un  cheval, 
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puisque  ceux-ci  étaient  tout  à  fait  comparables.  Le  résultat 
a  été  celui  que  j’attendais  à  chaque  étape  de  mon  expé¬ 
rience. 

On  m’objectera  avec  raison  que  ce  traitement  ne  répond 
qu’à  des  cas  très  rares;  je  ne  conteste  pas  que  souvent  il 
est  plus  simple  de  supprimer  ou  d’éloigner  la  cause  que  de 
la  faire  tolérer  par  le  malade.  On  doit,  en  effet  commencer 
comme  je  l’ai  fait  du  reste,  par  employer  les  traitements 
habituels  contre  l’état  général,  contre  l’hyperesthésie  de 
la  muqueuse,  contre  les  lésions  nasales,  on  obtient  souvent 
ainsi  des  résultats  très  encourageants.  Il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  si  nous  échouons  par  les  moyens  courants,  nous 
devons  chercher  à  les  compléter  ;  je  crois  que  cette  obser¬ 
vation  nous  mène  à  une  voie  trop  peu  explorée,  où  l’on 
peut  faire  des  recherches  intéressantes.  D’autres  sérums 
pourraient  peut-être  donner  des  succès  et  soulager  des 
malades  influencés  par  d’autres  causes  (odeurs  de  fleurs, 
d  animaux,  etc.),  lorsque  celles-ci  nous  sont  connues  avec 
précision,  sans  pouvoir^  être  facilement  évitées. 


DISCUSSION 


M.  Molinié,  Le  sérum  de  Roux  exerce  une  action  élective  sur 
la  muqueuse  nasale,  et  il  est  fort  possible  que  les  résultats  do  son  appli¬ 
cation  dans  la  rhinite  spasmodique  aient  été  satisfaisants,  mais  ce 
cas  isolé  et  de  date  si  récente  ne  permet  pas  de  généraliser  l’emploi 
du  sérum,  qui  présente  d’ailleurs  des  dangers  surtout  chez  les  sujets 
présentant  de  l’anaphylaxie  sérique. 

M.  Bonain.  —  Je  rapprocherai  de  l’action  du  sérum  antidiphté¬ 
rique  observée  par  M.  Mignon  celle  qu’a  donnée  l’emploi  de  ce  sérum 
dans  le  traitement  de  l’ozène.  Dans  cette  affection,  l’injection  de 
sérum  donne  des  résultats  immédiats  merveilleux,  mais  malheureuse¬ 
ment  non  durables.  Il  semble  donc  que  le  sérum  ait  une  action  sur  la 

limitée  au  cas  de  rhinite  spasmodique  observé 
par  M.  Mignon.  .  u 


1  intéressant  de  savoir  s’il  existe  quelque  travail 

Îî  question  du  coryza  spasmodique  d’origine  chevaline. 

,  pour  ma  part,  observé  un  exemple  très  net  que  je  mettrais 


à  la  disposlUon  de  M.  Mignon  s'il  voulait  poursuivre  ses  reeherohes 

sur  le  même  sujet. 

^  p^^cEPiED.  —  J’ai  très  présentes  à  la  mémoire  les  observations 
^  de  mes  malades  atteints  d’affections  semblables  a  ceUe  de 
î^de  de  M  Mignon.  Le  premier  était  un  jeune  homme  atteint 
1^  “thme  des  foins ^et  qui  dans  les  périodes  intercalaires  n  avait 
^  d’accidents  de  rhinite  paroxystique  qu’en  approchant  des 

l^vaux  II  lui  était  impossible  d’aUer  au  cirque.  Le  second  étmt  un 
ÏtbLtique  dont  les  accès  de  rhinite  spasmodique  ne  s  éveillaient 
également  qu’à  l’approche  des  chevaux.  ^ 

^Le  premier  cas  est  intéressant  parce  qu’il  nous  montre  chez  le 
même^individu  la  rhinite  paroxystique  périodique  et  apériodique. 

On  voit  qu’ü  s’agit  là,  sous  des  dénominations  différentes,  de  la  meine 
maladie^  ainsi  que  l’ont  démontré  Garel,  Molinié,  Lafon,  etc.  Les 
malades  réagissent  sous  l’influence  de  certains  agents  parmi  les(piels 
ils  font  un  choix.  Ils  ont  des  spécialités  dans  leur  sensibilité,  c  est 
l’histoire  du  rhume  des  foins.  Les  gens  qui  en  sont  atteints  ont  de 
la  rhinite  paroxystique  qui  ne  s’éveille  habituellement  que  sous  des 
influences  déterminées,  beaucoup  même  font  un  choix  dans  les  poUens 
auxquels  üs  sont  sensibles,  mais  Us  peuvent  aussi  avoir  de  la  sensi- 
bUité  pour  d’autres  agents  que  les  pollens. 

On  sait,  d’autre  part,  que  l’asthme  a  été  traité  par  le  sérum  de 
Roux.  Il  était  donc  très  légitime  d’employer  ce  traitement  dans  une 
affection  qui  n’'est  en  réalité  qu’une  manifestation  d’asthme  larve. 
On  lui  donne  un  nom  différent  parce  qu’elle  apparaît  dans  une 
circonscription  anatomique  différente. 

Ce  traitement  n’a  pas  paru  donner  jusqu’ici  de  résultats  favorables 
de  longue  durée.  On  a  signalé  des  accidents. 

On  peut  penser  que  le  sérum  agit  en  augmentant  les  moyens  de 
défense  de  l’organisme.  On  sait  qu’au  moment  des  crises  U  y  a  aug¬ 
mentation  de  la  leucocytose. 

On  a  dit  que  le  meilleur  moyen  d’éviter  les  phénomènes  d  ana¬ 
phylaxie  était  de  se  servir  d’emblée  de  fortes  doses. 

M.  Ghavassb.  —  L’origine  de  la  rhinite  spasmodique  dans  l’inté¬ 
ressante  Observation  de  notre  collègue  M.  Mignon  est  certainement 
très  exceptionnelle.  Au  cours  de  nombreuses  années  passées  dans 
des  corps  de  troupes  à  cheval,  je  n’ai  jamais  eu  1  occasion  do  server 
des  troubles  de  cette  nature.  Je  désirerais  demander  à  M.  Mignon  si 
les  accès  se  produisaient  également  lorsque  sa  malade  en  rai  ■  ans 
une  écurie,  car  il  m’a  semblé  entendre  qu’ils  n’apparaissaient  qu  a 
l’occasion  de  promenades  en  voiture. 

M.  Moncorgé  a  observé  assez  fréquemment  des  cas  de  r^ite 
spasmodique  dus  au  cheval.  Dans  deux  cas,  il  a  observ  a  r  m 
vasor-motrice  due  à  l’odeur  du  mulet.  D’aüleurs  il  n  es  pas  o  eus 


-  âo  — 

d’ânimaüx  -qui  ne  puisse  être  incpîminée  (c bat,  lapin,  chien,  vo» 
laille,  etc.,  etc.).  .  ^  . 

A  propos  du  .traitement  et  de  l’emploi  des  sérums,  il  rappelle  que 
Boucheron  a  traité  avec  succès  deux  cas  d’asthme  par  le  sérum  anti¬ 
streptococcique,  et  qu’on  a  guéri  certains  cas  d’asthme  par  le  sérum 
antidiphtérique.  Ces  faits  prouvent  une  fois  de  plus  que  le  traitement 
général  dans  l’asthme,  même  l’asthme  nasal,  prime  le  traitement 
local. 

M.  PsnciPïin.  J’ai  publié  une  statistique  qui  montre  i’influenee 
indéniable  des  infections  dans  la  causalité  de  l’asthme.  Parmi  ces 
infections  J’ai  rapporté  aussi  un  cas  d_ô  diphtérie. 

M.  Castpx.  —  Je  demande  à  mes  collègues  les  résultats  qu’ils  ont 
obtenus  avec  la  pollentine  et  le  graminol.  ' 

M.  Gaûei,  dit  qu’avant  de  traiter  les  malades  par  le  sérum  il  faut 
faire  une  emquête  sérieuse  pour  recbercher  la  cause  externe  détermi¬ 
nant©  de  l’aeeès.  Pour  le  rhume  des  foins,  elle  est  bien  connue;  mais 
il  existe  beaucoup  d’autres  causes.  Il  a  vu  des  malades  qui  prenaient 
des  aecès  par  le  lycopode,  l’ipéca,  les  roses,  la  fumée,  etc.  Il  sufBra 
de  trouyer  la  cause  et  de  la  supprimer  pour  guérir  le  malade.  On  y 
arrivera  dans  beaucoup.de  cas. 

M.  Trêtrôp  estime  que  pour  éviter  les  fortes  réactions  générales 
constatées  par  M.  Mignon,  il  serait  à  conseiller  d’éviter  de  lancer  le 
sérum  dans  le  torrent  circulatoire  et  de  le  porter  directement  ah 
contact  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales.  Nous  savons  que  contre 
le  tétanos,  par  exemple,  on  peut  traiter  les  plaies  par  le  sérum  anti¬ 
tétanique  :  lé  sérum  au  contact  de  la  muqueuse  agirait  d’une  façon 
moins  intense.  < 

M,  Mig^ois.  —•  Je  n’ai  aucunement  l’intention  de  généraliser  l’em¬ 
ploi  de  la  sérothérapie  comme  traitement  de  tous  les  cas  de  rhinite 
spasmodique;  mais  je  pense  que  certains  malades  peuvent  bénéflcier 
de  ce  traitement,  qui  est  du  reste  dans  le  même  ordre  d’idées  que 
l’emploi  de  la  pollentine.  L’observation  que  je  présente  me  permet 
de  constater  que  la  rbinite  causée  par  l’odeur  du  cheval  a  été  observée 
par  beaucoup  d’autres  collègues;  je  me  félicite  de  pouvoir,  à  cette 
occasion,  recueillir  des  opinions  qui  me  sont  précieuses. 

^  Je  répondrai  à  M,  Molinié  que  je  ne  crois  pas  avoir  manqué  de 
prudence  en  appliquant  mon  traitement;  je  l’aurais  subi  moi-même 
sans  la  moindre  hésitation,  malgré  ses  risques  momentanés,  si  j’avais 
etc  atteint  de  troubles  aussi  pénibles. 

Je  remercie  M.  Luc  d’approuver  la  méthode  que  j’ai  employée; 
pour  arriver  à  guérir  ma  malade,  et  je  serais  très  heureux  de  pouvoir 
étudier  l’observation  qu’il  veut  bien  mettre  à  notre  disposition  pour 
compléter  nos  reehèrehes  sur  ee  sujet. 

'  La  rhinite  spasmodique  due  au  eheval  a  été  souvent  observée  par 


mm  Pereepied  et  Moneorgé;  je  suis  heweux  que  leur  eifpérienee  spé^ 
Sê  suf  culte  affection  approuve  le  traitement  que  3  ai  employé. 

Ali  suiet  de  la  remarque  de  M.  Chavasse,  je  peux  dire  que  ma 
lade  avait  ses  accès  chaque  fois  qu’elle  était  à'  proximité  d’un 
Sieval  au  d’une  èeurie,  provoquant  même  h  son  insu  l’odeur  du  cheval. 

M  Garai  nous  dit  qu’il  faut,  avant  tout' teaitemejit,  edercher  la 
.«use  de  la  rhinite;  je  n’ai  pas  besoin  d’insister  pour  montrer  qüe 
mou  investigation  pathogénique  a  été  justement  le  point  de  départ 
de  mon  traitement. 

K  M  Trétrôp,  je  répondrai  que  je  n’ai  pas  employé  le  sérum  en 
badigeonnages  de  la  muqueuse  nasale  parce  que  je  crois  que  je  n’au. 
rais  pu  obtenir  par  ce  moyen  qu’une  action  momentanée,  la  cause 
des  troubles  étant  due  à  une  sensibilité  spéciale  de  l’organisme,  qui 
exige  une  immunisation  par  un  traitement  général. 


SUR 

QUELQUES  CâS  B4RES  DE  POLYPES  FIBBO-MÜQUEDX 

Par  le  D'  E.  J.  MOUREi 

professeur  adjoint  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

L’Wstoîre  des  polypes  flbno-muqneux  est  déjà  fort 
aneieiin©  et  tous  les  spécialistes  savent  parfaitement  quels 
sont  les  caractères  distinctifs  de  ees  sortes  de  tumeurs  qui, 
par  leur  siège,  leur  forme  et  leur  dureté  apparente,  peuvent 
en  imposer  pour  des  polypes  naso-pharyngîens  à  allure 
fibreuse,  tandis  que  par  leur  mode  d’ insertion  et  leur  cons¬ 
titution  anatomique  ils  se  rapprochent  au  contraire  beau¬ 
coup  des  simples  polypes  muqueux. 

On  sait  aussi  que  ees  sortes  de  dégénérescences  morbides 
sont  très  souvent  creusées  de  cavités  remplies  d’un  liquide 
séreux,  au  point  que  très  souvent  il  suffit  de  rompre  cette 
poche  pour  voir  un  polype  volumineux  se  transformer  en 
un  simple  lambeau  flottant  inséré  au  pourtour  de  Forifice 
choanâl  par  un  pédicule  fibreux  généralement  mince  et  long. 

Cette  connaissance  de  la  constitution  des  polypes  fîbro- 
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muqueux  est,  pour  le  rhinologiste,  d’un  grand  secours  au 
point  de  vue  opératoire. 

Aux  procédés  d’extraction  déjà  connus  qui  consistent 
tantôt  à  sectionner  le  pédicule  par  les  fosses  nasales  anté¬ 
rieures  après  cocaïnisation  et  adrénalisation  de  la  pituitaire 
ou  bien  à  sectionner  la  poche  pour  laisser  s’écouler  au 
dehors  le  liquide  qu’elle  contient  afin  de  l’enlever  ensuite 
avec  le  serre-nœud.ou  la  pince  double  gouge  (Moure),  ou 
plate  (Luc),  etc,,  on  peut  en  ajouter  un  autre  qui  n’est 
point  décrit  dans  les  traités  classiques  et  qui  rend  cependant 
des  services  sérieux  dans  bien  des  cas  de  ce  genre. 

Se  rappelant  que  ces  sortes  de  tumeurs  sont  toujours 
longuement  pédiculées,  que  leur  point  d’insertion  est  peu 
étendu  et  que  l’hémorragie  qui  suit  leur  ablation  est  géné¬ 
ralement  peu  abondante,  voici  la  manière  dont  je  procède 
et  dont  j’ai  fait  usage  pour  enlever  les  deux  tumeurs 
volumineuses  que  j’ai  l’honneur  de  présenter  (/igr.). 

Étant  donné  que  le  néoplasme  fait  toujours  une  saillie 
plus  ou  moins  considérable  dans  l’arrière-cavité  des  fosses 
nasales,  que  souvent  même  il  est  volumineux,  qu’il  dépasse 
le  voile  du  palais,  pend  dans  le  larynx  aU  point  qu’en 
abaissant 'la  langue  on  l’aperçoit  dans  l’arrière-gorge,  sous 
l’aspect  d’une  véritable  banane  ou  d’une  saillie  piriforme 
d’aspect  grisâtre;  d’autre  part,  comme  il  est  plus  dense  que 
les  polypes  muqueux  habituels,  sa  paroi  externe  étant 
en  réalité  plus  épaisse,  l’opérateur  peut  agir  de  la  manière 
suivante  : 

Faisant  usage^  de  l’index,  recourbé  en  crochet,  il  l’intro¬ 
duit  derrière  le  voile  du  palais  comme  s’il  s’agissait  de 
pratiquer  le  toucher  naso-pharyngien,  en  essayant  de 
passer  au-devant  de  la  dégénérescence  morbide  du  côté 
où  elle  est  insérée.  La  tumeur  étant  ainsi  saisie,  on  tâche 
de  la  ramener  en  dehors  en  faisant  une  traction  vigoureuse 
de  manière  non  seulement  à  la  désenclaver,  Tnais  à  l’nrra- 
cher  avec  son  pédicule. 
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La  plupart  du  temps,  si  la  prise  a  été  bien  faite  et  si  le 
malade  a  été  docile,  le  néoplasme  tombe  dans  l’arrière- 
gorge,  d’où  il  est  ensuite  expulsé  par  le  malade. 

De  cette  manière  ont  été  enlevées  les  deux  tumeurs  que 
je  vous  présente.  Bien  que  l’une  d’elles  fût  exceptionnelle¬ 
ment  volumineuse,  ainsi  que  vous  pouvez  en  juger,  l’opé¬ 


ration  a  néanmoins  été  très  simple.  Dans  les  deux  cas,  elle 
a  été  conduite  de  la  manière  que  je  viens  d’indiquer. 

Le  troisième  fait  concerne  un  enfant  de  onze  ans  qui 
présentait  une  obstruction  complète  d’une  fosse  nasale 
(gauche),  tandis  que  la  cavité  opposée  était  absolument 
saine  et  libre.  La  tumeur  faisait  saillie  en  avant  à  l’exté¬ 
rieur  de  la  narine.  Elle  avait  un  aspect  rouge,  mamelonné, 
saignant  facilement.  En  arrière,  elle  se  présentait  sous 
une  forme  globuleuse,  d’aspect  gris  rosé;  elle  était  de 
consistance  dure  au  toucher. 

Soc.  franç.  d’otol.  ^ 
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Le  jeune  malade  avait  eu,  il  y  a  quelques  années,  quel¬ 
ques  hémorragies  spontanées  abondantes.  Son  état  géné¬ 
ral  était  plutôt  médiocre  ;  il  était  étiolé. 

Toutefois,  il  n’existait  pas  de  déformation  apparente  du 
squelette  osseux.  La  voûte  palatine,  l’œil  et  même  la 
cloison  nasale  n’étaient  point  refoulés.  D’autre  part,  la 
diaphanoscopie  permettait  de  reconnaître  l’intégrité  des 
sinus  maxillaire  et  frontal  des  deux  côtés. 

S’il  était  assez  facile  d’éloigner  l’idée  d’une  tumeur 
fibreuse,  on  pouvait  par  contre,  vu  l’évolution  de  la 
maladie,  l’âge  du  malade  et  l’aspect  de  la  tumeur,  songer  à 
un  fibro-sarcome  ou  toute  autre  dégénérescence  du  genre 
sarcome. 

Dans  ces  conditions,  l’enfant  étant  extrêmement  pusilla¬ 
nime,  je  pensai  qu’il  était  utile  de  pratiquer  l’extirpation 
par  la  voie  externe,  et  je  pratiquai  sous  chloroforme 
l’opération  que  j’ai  décrite  il  y  a  déjà  plusieurs  années 
sous  le  nom  d’ethmoïdectomie,  c’est-à-dire  :  section  de  la 
branche  montante  du  maxillaire  supérieur  et  d’une  partie 
de  l’épine  nasale  du  frontal,  après  avoir  récliné  le  canal 
nasal  membraneux.  L’opération  se  passa,  du  reste,  d’une 
façon  tout  à  fait  normale  et  j’eus  la  satisfaction  de  voir 
qu’elle  était  nécessaire,  indispensable  même,  pour  débar¬ 
rasser  cet  enfant  d’une  manière  complète  de  son  néoplasme 
qui  prenait  naissance  dans  l’ethmoïde,  lequel  était  fon¬ 
gueux,  dégénéré  et  envahi  dans  sa  totalité. 

Par  contre,  je  laissai  le  cornet  inférieur  en  place,  de 
manière  à  ne  pas  créer  d’élargissement  trop  considérable 
de  la  cavité  nasale  opérée  et  éviter  ainsi  la  formation 
de  croûtes  qui  accompagne  habituellement  ces  sortes 
d’interventions. 

Les  néoplasmes  étant  enlevés,  je  pus  me  rendre  compte 
qu  ils  étaient  constitués,  en  avant,  par  des  dégénéres¬ 
cences  muqueuses,  et  en  arrière  par  de  véritables  polypes 
fibro-muqueux. 
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Ainsi  se  trouvait  comblée  toute  la  cavité  qui  était,  de 
ce  fait,  assez  notablement  élargie. 

C’est  là  un  cas  tout  à  fait  exceptionnel  qui,  chez  l’adulte, 
eût  certainement  pu  être  opéré  par  les  voies  naturelles, 
peut-être  en  plusieurs  séances  il  est  vrai,  mais  sans  produire 
de  délabrement  extérieur,  l’ethmoïdectomie  per  vias  nalu- 
rales  étant  presque  toujours  possible  chez  les  sujets  d’un 
certain  âge  lorsqu’il  s’agit  de  combattre  de  simples  dégéné¬ 
rescences  mÿxomateuses  diffuses  de  cette  région. 

Ces  faits-là  m’ont  paru  être  assez  intéressants  et  par  la 
manière  dont  sont  présentées  ces  différentes  productions 
morbides,  et  par  les  procédés  opératoires  mis  en  usage  pour 
guérir  les  malades. 

DISCUSSION 

M.  Lavrand.  —  A  propos  de  là  récidive  des  polypes  flbro-muqueux, 
nous  sonim.es  de  l’avis  de  M.  Moure;  il  faut  aller  chercher  le  point 
d’implantation  du  polype  pour  le  détruire  avec  soin.  La  récidive  de 
ces  tumeurs  non  mÿxomateuses  mais  fornxées  de  tissus  conjonctifs, 
inflammatoires,  plus  ou  nipins  œdémateux,  nous  semble  le  résultat 
d’une  ostéite  localisée  que  nous  avons  trouvée  chaque  fois  que  nous 
l’avons  cherchée.  L’indication  pour  nous  consiste  donc  à  curetter  le 
point  d’ostéite,  départ  et  cause  de  la  production  puis  de  la  reproduc¬ 
tion  de  la  tumeur.  (Voir  notre  comniunication  au  Congrès  français 
d’oto-rhino-laryngologie  de  1910.)  La  pratique  donne  raison  à  notre 
manière  de  voir  ;  d’ailleurs  le  curettage  osseux  reste  le  meilleur  moyen 
de  guérir,  sans  compter  qu’il  est  tout  à  fait  rationnel;  il  satisfait 
l’esprit  en  s’appuyant  sur  une  constatation  anatomique. 

M.  Gault.  —  Pour  certaines  variétés  de  tumeurs  bénignes  étendues 
des  fosses  nasales,  qu’il  s’agisse  de  polypes  flbro-muqueux  ou  d’adé¬ 
nomes,  l’ethmoïdectomie  peut  être  indiquée  dans  certains  cas  bien 
déternainés,  quand  le  volume  ou  les  récidives  sont  constantes,  avec 
gêne  fonctionnelle  considérable. 

-  M.  JACQUES;  ^ —  J’cstime  qu’on  ne  saurait  étudier  de  trop  près  cette 

question  des  polypes  flbro-muqueux,  apparentés  à  la  fois  aux  flbromes 
durs  hémorragiques  et  aux  dégénérescences  œdémateuses  diffuses  de 
la  pituitaire. 

M.  Moure.  —  Je  me  bornerai  à  répondre  à  M.  Lavrand  que  je  ne 
crois  pas  à  l’existence  de  point  d’ostéite  dans  les  régions  où  se  déve¬ 
loppent  les  véritables  polypes  muqueux  et  à  plus  forte  raison  flbro- 
muqueux  des  fosses  nasales  ou  de  l’arrière-nez. 


Jafiaais,  lorsqu’on  a  fait  l’ablation  à  l’anse,  on  ne  trouve  de  point 
osseux  dénudé,  à  moins  qu’on  n’ait  enlevé,  en  même  temps  que  la 
tumeur,  une  parcelle  osseuse  sur  laquelle,  du  reste,  ne  se  produit  pas  la 
récidive,  si  récidive  il  y  a. 


DES  POLYPES  FIBREUX  DU  NEZ 

Par  MM.  P.  JACQUES,  agrégé, 

directeur  de  là  clinique  d’oto-rhino-laryngologie  de  l’Université  de  Nancy, 
et  G.  BERTEMÈS,  de  Charleville. 

L’abandon  du  terme  de  myxomes,  pour  caractériser  les 
polypes  muqueux  ordinaires  des  fosses  nasales,  constitue 
à  coup  sûr  un  progrès;  et  l’anatomie  pathologique  en  est 
redevable  aux  efforts  des  rhinologistes.  Ceci  acquis,  nous 
devons  reconnaître  que  la  question  des  dégénérescences 
bénignes  de  la  pituitaire  demeure  ouverte;  l’abondance 
des  matériaux  d’étude  et  les  perfectionnements  de  la  tech¬ 
nique  ne  nous  ont  pas  fourni  encore  sur  ce  point  intéressant 
de  la  pathologie  de  solution  satisfaisante  et  indiscutée. 

S’il  est  séduisant  à  coup  sûr  d’englober,  avec  Heymann 
et  l’école  allemande,  toutes  les  hyperplasies  bénignes,  de 
consistance  molle,  développées  aux  dépens  de  la  pituitaire, 
sous  la  rubrique  générale  de  «  polypes  »,  en  les  considérant 
comme  des  équivalents  de  véritables  tumeurs  du  type 
conjonctif,  vasculaire  ou  épithélial  bénin,  il  paraît  malaisé 
d’assimiler  entièrement  aux  franges  oedémateuses  de  la 
rhinite  hydrorrhéique  les  masses  fibromateuses  coriaces, 
intimement  attachées  au  squelette,  que  sont  les  polypes 
dits  «  naso-pharyngiens  ».  Le  fait  qu’on  rencontre  dans  cer¬ 
tains  polypes  muqueux,  irrités  par  leur  exposition  aux 
traumatismes  extérieurs,  ou  modifiés  dans  leur  nutrition 
par  Une  excessive  pédiculisation,  —  tels  que  ceux  que  nous 
voyons  faire  issue  par  les  narines  ou  les  choanes,  —  le  fait, 
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di&-je,  qu’on  trouve  dans  ces  polypes  des  régions  où  la 
trame  fibreuse  est  moins  dissociée  par  l’oedème,  ne  saurait, 
pour  suggestif  qu’il  soit,  prévaloir  à  lui  seul,  pas  plus  que 
1-observation  des  foyers  d’ œdème  interstitiel  dans  les 
fibromes  proprement  dits,  contre  certaines  considérations 
cliniques  tendant  à  différencier  ces  deux  catégories  d’hyper¬ 
plasies  du  type  conjonctif. 

Accordons  à  Heymann  que  nos  connaissances  en  matière 
d’étiologie  des  tumeurs  en  général,  et  des  tumeurs  bénignes 
en  particulier,  sont  encore  des  plus  rudimentaires.  Nous 
ignorons  la  cause  déterminante  des  fibromes  utérins  et 
des  polypes  naso- pharyngiens.  Rien  dans  l’observation 
des  faits  ne  nous  permet  d’attribuer  ces  singulières  pro¬ 
ductions  à  une  cause  irritative  apparente  ou  bien  à  un 
trouble  nutritif  déterminé. 

Combien  autrement  il  en  va  des  polypes  muqueux  ordi¬ 
naires.  Nous  n’en  avons  jamais  vu,  pour  notre  compte,  qui 
ne  pussent  trouver  leur  explication  pathogénique  dans 
un  trouble  vaso-moteur  à  action  prolongée  :  névrose  vaso¬ 
motrice  (hydrorrhée.  coryza  spasmodique)  ou  œdème 
inflammatoire  (antrites  fongueuses  et  purulentes).  Aussi 
voyons-nous  les  «  fibromes  œdémateux  »  des  auteurs 
allemands  se  présenter  presque  constamment  à  Tétât  de 
bourrelets  à  limite  indécise,  plus  ou  moins  étirés  par  places 
en  battants  de  cloches  sous  l’action  de  la  pesanteur.  Il 
s’agit  d’un  état  d’altération  structurale  d’une  zone  plus 
ou  moins  étendue,  et  toujours  mal  arrêtée,  de  la  muqueuse 
nasale,  —  parfois  de  la  totalité  de  la  pituitaire,  où 
T  œdème  est  manifestement  primitif  et  l’hyperplasie  con¬ 
jonctive  secondaire;  en  réalité,  œdème  fibromateux,  plutôt 
que  fibrome  œdémateux. 

Et  cela  est  si  vrai  que  le  degré  de  développement  des 
soi-disant  tumeurs  se  montre  constamment  proportion¬ 
nel  à  la  faculté  d’imbibition  de  la  muqueuse  dans  la 
région  d’origine.  Très  accusé  au  niveau  de  l’ethmoïde  et  des 


sinus,  dont  la  muqueuse  délicate  et  lâche  s’ œdématié  aisé¬ 
ment,  l’état  polypeux  existe  à  peine  dans  l’étage  respira¬ 
toire  des  cavités  nasales,  où  le  chorion  muqueux,  plus 
dense,  résiste  beaucoup  mieux  à  l’imbibition  séreuse  sous 
l’influence  de  troubles  circulatoires  analogues. 

Nous  sommes  loin  des  conditions  d’évolution  et  de 
l’aspect  clinique  des  fibromes  vrais,  des  fibromes  durs  : 
tumeurs  uniques  à  développement  lent  et  progressif,  indé¬ 
pendantes  de  toute  irritation  localisée,  étroitement  limitées 
et  sans  influence  autre  sur  la  muqueuse  ambiante  que  celle 
attribuable  à  la  compression.  Ici  l’œdème,  quand  il  existe, 
est  une  modification  adventive;  et  il  semble  bien  que  l’on 
ait  affaire  à  une  formation  primitive  de  tissu  fibreux  sous 
des  influences  inconnues. 

En  fait,  Fassimilation  pathologique  de  toutes  les  tu¬ 
meurs  bénignes  molles  du  nez  au  titre  de  productions 
irritatives  de  même  signification,  sinon  de  situation  iden¬ 
tique,  se  soutient  aisément  pour  les  polypes  muqueux  et 
fibro-muqueux,  et  les  papillomes  vasculaires  ou  non.  Elle 
est  moins  aisée  à  défendre  si  l’on  envisage  les  fibromes 
proprement  dits.  Aussi  cette  dernière  forme  d’hyper¬ 
plasie  est-elle  un  peu  laissée  dans  l’ombre  par  les  auteurs 
contemporains,  qui  se  contentent  d’admettre  que  la 
condensation  du  stroma  fibrillaire  des  hypertrophies  œdé¬ 
mateuses  de  la  pituitaire  peut  dépasser  le  stade  fibro-mu¬ 
queux  des  polypes  choanaux  et  que  tous  les  intermédiaires 
peuvent  s’observer  entre  l’œdème  gélatineux  et  le  fibrome 
presque  ligneux.  De  ceux-ci,  des  fibromes  vrais,  compa¬ 
rables  à  ceux  qui  naissent  en  d’autres  régions  du  périoste 
ou  des  aponévroses,  il  n’est  guère  question  pour  les  fosses 
nasales  proprement  dites;  leur  histoire  semble  appartenir 
au  chapitre  du  rhino-pharynx. 

Lun  de  nous  s’est  efforcé  ailleurs  d’établir  l’origine 
sphéno-ethmoïdale  des  polypes  fibreux  dits  «  naso-pharyn- 
giens  ».  Nous  voudrions  aujourd’hui  vous  soumettre  la 


relation  succincte  de  deux  cas  de  fibromes  intra-nasaux  à 
insertion  ethmoïdale  antérieure.- 

OBSERVATION  I.  —  M.  P-,  trente  ans,  négociant  en  vins, 
vie?t  consulter  l’un  de  nous,  en  février  1904  pour  une  obs- 
IruÏÏion  nasale  presque  absolue  du  côté  droit,  remontant  à 
u^an  environ.  La  fosse  nasale  est  en  effet  remplie  par  une 
Tasse  rose  clair,  opaque,  très  dure  au  toucher,  légèrement 
Sobüe.  Le  passage  de  l’air  est  entièrement  supprimé  à  1  ins- 
niration-  ü  est  très  réduit  à  l’expiration.  Gavum  libre  au 
toucher  mais  choane  droite  remplie.  Une  tentative  d’extir¬ 
pation  à  l’anse,  puis  à  la  pince  de  Luc,  échoue  et  provoque 
nnP  certaine  hémorragie.  Le  malade  est  perdu  de  vue 

Six  ans  plus  tard,  en  mars  1910,  il  se  représente  de  plus  en 
plus  obstrué.  La  tumeur  remplit  en  totalité  la  fosse  nasale 
droite,  qu’elle  a  notablement  distendue  et  déborde  en  ar¬ 
rière  la  cloison  interchoanale,  pour  s’engager  dans  la  fosse 
opposée.  Même  aspect,  consistance  un  peu  moindre.  Pas  de 
pTypes  muqueux,  ni  de  pus.  Légère  obscurité  diaphano- 
scopique  du  sinus  maxillaire  droit.  Aucune  douleur  marquée, 
non  plus  que  d’hémorragies  spontanées.  Un  fragment  pré¬ 
levé  sur  le  pôle  antérieur  montre  au  microscope  la  structure 
d’un  fibrome  à  surface  infiltrée  de  sérosité. 

En  raison  dé  la  nature,  des  dimensions  et  de  la  fixité  de  la 
tumeur,  nous  l’abordons  par  voie  externe  après  décollement 
du  versant  droit  de  l’auvent  et  élargissement  à  la  pince 
gouge  de  l’orifice  piriforme.  L’exploration  digitale  fait  décou¬ 
vrir  une  insertion  solide  à  la  partie  supérieure  de  la  paroi 
externe;  rugination  du  pédicule  et  extraction  en  un  seu 
bloc  au  moyen  d’une  forte  pince  à  cuillers.  Hémorragie 
modérée.  La  fosse  nasale  apparaît  considérablement  élargie, 
la  paroi  naso-highmorienne,  refoulée,  mais  non  détrui  e. 

La  tumeur  a  une  forme  ovoïde,  aplatie.  La  grosse  extré¬ 
mité,  antérieure,  est  échancrée;  l’extrémité  postérieure,  ren¬ 
flée,  présente  à  sa  lace  interne  un  profond  sillon  vertical 
imprimé  par  le  septum  choanal.  La  face  médiale,  à  p^  pr  s 
plane  et  unie,  est  simplement  traversée  par  umsi  ^ 
trace  d’une  crête  de  la  cloison.  La  face  latéra  e,  om  e, 
dans  son  ensemble,  présente  deux  dépressions  ongi  u  i 
nales  parallèles,  qui  correspondent  à  la  saillie  des  corne  s 
inférieur  et  moyen.  Au-dessus  de  la  plus  élev  e  ®  ® 

gouttières,  et  à  distance  égale  des  extrémités  an  rieure 
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postérieure,  on  remarque  une  région  rugueuse,  bien  limité 
mesurant  environ  15  millimètres  de  large  sur  10  de  haut 
correspondant  à  la  tête  du  cornet  supérieur.  En  arrière  d 
ce  point  d’attache  s’isole,  sur  le  bord  supérieur  de  la  tume  ^ 
un  prolongement  pédiculé,  dont  l’extrémité  libre,  fortemeM 
renflée,  figure  le  moule  de  la  cavité  sphénoïdale.  En  avant 
la  tumeur  se  montre  absolument  lisse,  un  peu  translucidp 
et  lobulée. 

Au  microscope>lle>pparaît3formée2d’un  noyau  à  texture 
fibreuse  serrée,  identique  à  celle  des  polypes  naso-pharyn- 
giens,  à  caractères  surtout  accusés  vers  la  région  d’insertion 
Au  sein  de  ce  tissu  coriace,  des  cavités  vasculaires  de  forme 
irrégulière,  séparées  par  des  travées  fibreuses,  figurent  un 
véritable  système  caverneux.  Dans  les  couches  superficielles 
les  fibrilles  conjonctives  se  dissocient  plus  ou  moins  par  une 
infiltration  séreuse  et  offrent  par  places  un  aspect  identique 
à  celui  des  polypes  muqueux.  Dans  cette  zone  corticale 
quelques  vaisseaux  dilatés  et  quelques  formations  glandu¬ 
laires  médiocrement  développées.  Épithélium  conservé 
partout,  très  aminci  par  endroits. 

Suites  opératoires  très  simples:  pas  de  récidive  jusqu’à 
présent.  -tu 


T  flllettè  Adrienne  O...,  âgée  de  huit  ans,  est 
a^née  à  ^  la  consultation .  du  Service  d’oto-laryngologie  de 
1  hôpital  civil  de  Nancy  pour  une  obstruction  absolue  de  la 
fosse  nasale  gauche  avec  élargissement  de  la  racine  du  nez. 
La  rhinoscopie  montre  en  effet  une  tumeur  à  surface  blan¬ 
châtre  occupant  toute  la  hauteur  de  la  cavité  nasale  et  la 
région  moyenne  de  celle-ci.  La  surface  est  lisse,  ferme,  tout 
a  fait  comparable  à  celle  d’un  fibrome  naso-pharyngien.  Des 
tentatives  d’extirpation  faites  antérieurement  ont  entière- 
ment  échoué  et  provoqué  une  hémorragie.  La  région  de  la 
symétrique  manière  presque 

pusillanime,  est  chloroformée. 
Tentative  infructueuse  d’enserrement  à  l’anse.  Attaquée 
pince  uc,  la  tumeur  résiste  à  une  traction  assez  forte, 
échapper  un  üot  de  liquide  très 
de  cL.  ?  "  c  “  **  “tapie  membrane, 

rasoêcT  ïrr  “taeuse  et  très  dure,  rappelle  tout  à  fait 
a  ure-mère.  L’hypothèse  d’une  méningocèle 
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^A^onnne  s’étant  présentée  à  l’esprit  de  l’opérateur,  l’opé- 
atîon  n’est  pas  poursuivie  plus  loin  et  un  tamponnement 
Lpotiaue  à  la  gaze  iodoformée  est  appliqué  sur  l’étage  supé¬ 
rieur  du  nez,  fortement  élargi  et  d’ailleurs  parfaitement 

^*:?examen  histologique  des  fragments  de  membrane,  re¬ 
cueillis  lors  de  l’intervention,  ne  montra  à  M.  le  professeur 
Hoche,  contrairement  à  nos  prévisions,  rien  qui  pût  faire 
songer  à  une  origine  méningée.  La  structure  était  celle  des 
polypes  fibro-muqueux. 

Les  suites,  favorables,  justifièrent  du  reste  cette  appré¬ 
ciation.  Le  point  d’attache  ne  put  être  déterminé  exacte¬ 
ment,  mais  il  semblait  bien  appartenir  à  la  région  de  l’agger 
au  voisinage  du  cornet  supérieur. 

Il  nous  paraît  que  les  deux  tumeurs  dont  nous  venons 
d’esquisser  r histoire  se  rapprochent  beaucoup  plus  par 
leur  développement,  leur  isolement,  la  déformation  ap¬ 
portée  au  squelette,  leur  aspect  macroscopique,  leur  con¬ 
sistance  dure,  leur  structure  histologique,  des  fibromes 
proprement  dits  que  des  polypes  ordinaires,  œdémateux 
ou  kystiques.  Il  semble  qu’il  faille  les  ranger  dans  la  caté¬ 
gorie  des  néoplasmes  vrais,  à  étiologie  indéterminée,  en 
les  distrayant  du  cadre  des  hypertrophies  œdémateuses 
symptomatiques  de  troubles  nutritifs  localisés  de  la 
pituitaire. 

DISCUSSION 

M.  Délie.  —  Dans  les  cas  de  polypes  fibreux  du  nez,  nos  efforts 
doivent  tendre  à  les  enlever  par  les  voies  naturelles  même  s’ils  s’in¬ 
sèrent  (comme  en  général  les  polypes  fibreux  naso-pharyngiens)  sur 
ou  au  voisinage  de  l’extrémité  postérieure  du  cornet  supérieur  (cel¬ 
lules  etbmoïdales  postérieures,  voûte  nasale,  cloison). 

Après  des  études  sur  le  cadavre,  j’ai  fait  construire  des  gouges  qui 
s’adaptent  parfaitement  aux  formes  de  la  région  :  elles  évitent  de 
blesser  latéralement  des  parois  qui  doivent  rester  indemnes  et  ne 
peuvent,  par  dérapage,  pénétrer  dans  les  cavités  des  cellules  ethmoï- 
dales  postérieures,  blesser  les  sinus  caverneux  ou  ouvrir  la  boîte 
crânienne. 
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Il  y  a  deux  gouges  latérales  et  une  antéro-postérieure  Les  1  u 
longues  d’environ  4  centimètres,  d’une  largeur  de  7  milüm't 
une  courbure  à  convexité  externe;  les  bords  antérieurs  et  nLtf  • 
sont  mousses;  la  partie  supérieure  est  tranchante  à  l’excenr^^ 
la  pointe  antérieure  :  elle  est  oblique,  en  biseau,  pour 
forme  de  la  voûte  naso -pharyngée.  P  er  à  la 

La  gouge  antéro-postérieure  est  courbe,  à  convexité 
sa  hauteur  est  de  4  centimètres,  sa  largeur  de  7  mUlimârL-  les 
bords  sont  mousses;  la  partie  supérieure  est  tranchante,  à  l’éxcentw 
de  deux  pointes  latérales.  Elle  permet  de  pénétrer  bien  avant  el 
tout  à  fait  en  haut  sous  la  voûte  du  nez.  ' 

M.  Jacques.  —  Le  progrès  réalisé  dans  nos  connaissances  no.  i 
substitution  à  la  dénomination  de  myxomes  de  ceUes  de  fibromes 
pour  désigner  les  dégénérescences  bénignes  à  type  conjonctif  de! 
fosses  nasales  semble  avoir  marqué  le  terme  de  nos  efforts  dans  la 
classification  des  néoplasies  du  nez.  Les  faits  ne  semblent  pas  justifiL 
^ complète  de  nature  des  fibromes  durs 
dits  naso-pharyngiens  et  des  œdèmes  plus  ou  moins  pédiculisés  Les 
rhinologistes  seraient  en  situation  de  résoudre  cette  importante  ques 
logïïur  d’observations  complètes  avec  contrôle  histo- 


CINQ  CAS  DE  LARYNGOSTOMIE 

Par  MM.  SIEUR  et  ROüVILLOIS,  du  Val-de-Grâce. 

Ayant  eu  T  occasion  de  soigner  depuis  quatre  ans,  à  la 
clinique  laryngologique  du  Val-de-Grâce,  cinq  malades 
atteints  de  rétrécissement  du  larynx  et  les  ayant  tous 
^  rai  és  par  la  laryngostomie,  nous  nous  croyons  autorisés 
irer  de  ces  faits  quelques  données  pratiques  relatives  à 
execution  et  aux  suites  éloignées  de  cette  opération, 
oici  d  abord  les  observations  de  nos  cinq  opérés, 
parmi  lesquels  quatre  étaient  atteints  de  laryngotyphus 
et  un  de  traumatisme  du  larynx. 

Le  premier  en  date  est  le  sergent  S... 

pour  une\èvre^\vDho“d^^  ^trait  à  l’hôpital  de  Narbonne 
P  urune  fièvre  typhoïde.  Pendant  sa  convalescence,  sur- 


.  A;  Ahté  du  larynx  des  accidents  inflanunatoires 
^“S^nt  à  pratiquTr  d’urgence  la  trachéotomie,  le 

**r*"i’r^/orès  d’un  an,  le  malade  expectore  des  crachats 
p,Sn“  au  miUeu  desquels  on  co^tate,  à  diverses  reprises, 

Ls  fragments  de  cartilage  nécrosé.  _ 

^  A  noter  que  le  malade  n’a  pas  eu  de  syphilis  et  qu  il 
nv^iste  chez  lui  aucun  signe  d’une  lésion  tuberculeuse 
Évacué  sur  le  Val-de-Grâce,  à  la  date  du  17  février  1907, 
sol  seize  mois  environ  après  le  début  de  ses  accidents  la^n- 
gés,  on  constate  l’existence  d’une  sténose  laryngée  telle  qu  ü 
Ist  difficile  d’enfoncer  dans  le  larynx  un  stytet  boutonné. 

Néanmoins,  après  une  anesthésie  cocaïmque  soigneuse, 
il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  l’espace  interaryté- 
uoîdien  et  la  glotte  ont  encore  un  diamètre  suffisant  pour 
admettre  un  béniqué  ayant  le  volume  d  un  porte-plume, 
mais  l’instrument  est  arrêté  par  une  sorte  écran  élastique 
siégeant  au  niveau  du  cartilage  cricoïde  et  par  suite  immédia¬ 
tement  au-dessus  de  la  canule  trachéale. 

L’exploration,  faite  par  la  trachée  à  l’aide  d’un  fin  béniqué 
ou  d’une  sonde  conductrice  d’un  très  petit  calibre,  confirme 
les  renseignements  fournis  par  la  laryngoscopie.  Au  cours  de 
cet  examen,  on  réussit  même  à  introduire  de  bas  en  haut 
une  fmé  sonde  conductrice  qui  peut  être  saisie  par  la  bouche 
et  conservée  une  demi-heure  par  le  malade,  mais  par  la 
suite,  il  fut  impossible  de  retrouver  le  trajet. 

La  suppuration  du  larynx  étant  encore  abondante,  on 
dut  se  borner  à  un  traitement  médical  avant  de  faire  des 
tentatives  de  dilatation.  .  +  ^  ♦ 

Ces  dernières  ne  furent  commencées  qu’en  mai,  et  furent 
faites  â  l’aide  des  tubes  servant  au  tubage  du  larynx.  Très 
rapidement,  on  put  ainsi  arriver  à  introduire  par  la  partie 
supérieure  du  larynx  toute  la  série  des  tubes,  mais  sans 
pouvoir  leur  faire  franchir  la  région  cricoïdienne.  G  est 
alors  que  je  priai  le  Sargnon  de  venir  me  prê  er  son 
concours  éclairé  pour  pratiquer  la  laryngostomie  avec  dila¬ 
tation  caoutchoutée.  ^  . 

Le  20  juillet  1907,  anesthésie  dans  la  position  de  Rose  , 
incision  verticale  et  médiane  des  parties  molles  u  cou, 
allant  depuis  la  partie  supérieure  du  cartüage  thyroïde 
jusqu’à  l’orifice  de  la  canule. 

Hémostase  faite  avec  le  plus  grand  soin.  Ghemm  ai  , 
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on  constate  les  traces  d’une  ancienne  infillralion  infla 
ioire  périlaryngée. 

Les  cartilages  cricoïde  et  thyroïde  sont  très  durs,  près 
calcifiés  et  on  a  beaucoup  de  peine  à  les  inciser,  kprès^’*^^ 
avoir  sectionnés  sur  la  ligne  médiane  et  écartés  latéralemen? 
on  constate  qu’il  n’existe  pas,  à  l’intérieur  du  larynx  d’ 
néoformation  exubérante,  mais  un  rétrécissement  très  serré 
au  niveau  de  l’anneau  cricoïdien.  Par  contre^  la  partie  supé 
rieure  du  larynx  est  libre,  ainsi  que  le  laissaient  supposer  les 
précédentes  tentatives  de  dilatation. 

Le  tissu  fibreux  fendu  d’avant  en  arrière  jusqu’au  contact 
de  la  paroi  postérieure  du  chaton  du  cricoïde,  on  place  un 
drain  de  caoutchouc  constitué  par  le  fragment  d’une  sonde  de 
Nélaton  n<»  14  et  on  bourre  la  plaie  laryngée  à  l’aide  d’une 
mèche  imprégnée  de  vaseline  au  benjoin,  au  salol  et  à  l’an¬ 
tipyrine. 

Les  suites  immédiates,  apyrétiques,  ont  été  peu  doulou¬ 
reuses.  La  réaction  produite  par  la  présence  du  drain,  d’abord 
très  vive,  s’est  rapidement  atténuée  et,  en  un  mois,  le  calibre 
du  drain  passait  du  n»  15  au  n^  30  sans  aucune  difficulté.  De 
temps  à  autre,  on  touchait  au  crayon  de  nitrate  d’argent  les 
bougeons  muqueux  exubérants,  de  façon  à  hâter  leur 
affaissement  et  leur  élimination. 

A  ^  partir  du  n°  30,  l’augmentation  de  calibre  du  drain  a 
SUIVI  une  progression  plus  lente,  surtout  à  cause  de  l’intolé¬ 
rance  au  niveau  de  la  région  cricoïdienne  qui  se  traduisait 
par  des  douleurs  et  une  certaine  gêne  de  la  déglutition.  Nous 
avons  même  dû,  à  deux  reprises,  revenir  au  drain  précédent 
pour  faire  cesser  l’intolérance  et  éviter  le  sphacèle  des 
tissus. 

Au  bout  de  six  mois,  le  larynx  est  largement  dilaté  dans 
toute  son  étendue  et  nous  ne  pensons  pas  qu’il  soit  possible 
de  lui  donner  un  calibre  supérieur  à  celui  qu’il  a  atteint 
(drain  n®  43,  soit  un  diamètre  de  15  millimètres). 

Il  reste  à  habituer  progressivement  l’opéré  à  se  passer  de 
drains  et  si  la  dilatation  se  maintient,  à  lui  fermer  sa  fissure 
cutanéo-laryngée. 

Ce  n  est  que  neuf  mois  après  la  première  opération  que  la 
fermeture  de  l’orifice  cutané  fut  tentée.  On  se  contenté  de 
faire  «n^simple  avivement  du  pourtour  de  l’orifice  et,  après 
nirLl  n  les  lèvres  de  la  plaie  cutanée,  on  les  rapproche 
par  des  fils  en  U,  mais  au  moment  de  serrer  le  dernier  point 
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*  îi  tiroduit  une  teUe  crise  de  surfocàtion  que  l’oii 
nnliauer  immédiatement  une  canule  à  trachéotomie. 
^^Le^irndemain,  le  calme  étant  revenu,  on  anesthésie  le 
la^nx  et  on  place  dans  son  intérieur  un  drain  n»  40,  main- 
Si^ar  un  ül  de  soie,  sortant  par  l’angle  inférieur  de  la 
S  et  ceUe-ci  est  fermée  en  totalité  par-dessus  le  drain. 

Le  septième  jour,  la  réunion  était  parfaite,  ^sauf  au  niveau 
du  Jint  par  lequel  sortait  le  fil  qui  retenait  le  drain;  le  fil 
sectionné,  le  drain  est  retiré  par  la  bouche  comme  un  tube 
ordinaire  de  tubage  à  l’aide  de  la  pince  pour  corps  étran¬ 
gers  Le  surlendemain,  l’opéré  se  plaignant  d  une  certaine 
eêne  inspiratoire,  le  tube  est  replacé  et  laissé  en  place  quatre 
fours  au  bout  desquels  on  le  retire  de  nouveau.  Tout  alla  bien 
iusau’au  cours  de  la  troisième  nuit,  où  le  malade,  subitement 
réveillé  par  une  crise  de  suffocation,' s’introduisit  une  canule 
d’enfant  qu’il  avait  eu  la  précaution  de  garder  à  portée  de  sa 
main.  Depuis  cette  époque,  il  s’est  refusé  à  toute  tentative 
nouvelle  destinée  à  fermer  son  orifice  trachéal.  Ce  dernier 
est  suffisant  pour  lui  permettre  d’introduire  un  tube  n®  44 
à  l’aide  duquel  il  respire  sans  difficulté. 

L’ayant  revu  il  y  a  un  mois,  nous  avons  pu  nous  assurer 
que  le  calibre  de  son  larynx  est  absolument  normal.  Sans 
tube,  la  respiration  se  fait  avec  la  plus  grande  facilité,  mais 
l’opéré,  qui  n’est  nullement  gêné  par  sa  présence  et  qui  peut 
causer  sans  fatigue,  préfère  le  conserver  en  permanence. 
Son  état  général  est  d’ailleurs  parfait;  il  s’est  marié  il  y  a  un 
an  et  remplit  sans  aucune  difficulté  un  emploi  de  secrétaire 
dans  une  administration  de  l’État. 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  les  causes  de  1  échec  de  a 
fermeture  de  la  plaie  laryngo-trachéale. 

Obs.  II.  —  Le  second  malade,  D...,  est  entré  à  l’hôpital  de 
Châteauroux,  le  23  octobre  1907,  pour  une  fièvre  typhoïde 
grave  compliquée  d’accidents  bucco-pharyngés  et  laryngés 
qui  nécessitent  la  trachéotomie  d’urgence  le  12  décembre  1907 . 

A  dater  de  cette  époque,  se  montrent  des  signes  manifestes 
de  rétrécissement  laryngé  rendant  impossible  le  retrait  de  a 

Évacué,  le  28  mars  1905,  sur  le  Val-de-Grâce,  le  malade 
est  trouvé  porteur  des  lésions  suivantes  :  a-  tÂ 

La  région  aryténoïdienne  est  épaissie,  infiltrée  et  d  je  e 
de  gauche  à  droite;  les  cordes  vocales  proprement  dites, 
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surtout  la  droite,  sont  également  infiltrées,  che 
l’une  sur  l’autre  et  sont  déjetées  de  gauche’  à 
stylet  coudé,  introduit  dans  le  larynx,  est  arrêté 
de  la  glotte  et  ne  peut  descendre  jusqu'au  contact  dP  ir, 
trachéale.  ^ 


Quand  on  retire  cette  dernière,  on  voit  se  produire  im  a 
diatement  une  sorte  d’aspiration  de  l’orifice  trachéal  s  - 
de  spasme  inspiratoire  tellement  accusé  ou’on 
de  réappliquer  aussitôt  la  canule. 

Après  plusieurs  tentatives  d’exploration  laryngée  faifp= 
avec  l’aide  de  l’anesthésie  cocaïnique  et  toutes  confirmativeï 
de  Veœislence  d'un  obstacle  siégeant  à  la  région  cricoïdienne 
on  se  décide  à  pratiquer  une  laryngostomie.  ’ 

Cette  opération  est  exécutée  le  9  mai  1908.  Incision  du 
larynx  sur  sa  ligne  médiane,  depuis  le  bord  supérieur  du  car 
tilage  thyroïde  jusqu’à  l’orifice  trachéal,  qui  occupe  les 
deux  premiers  anneaux  de  la  trachée,  à  l’aide  de  forts  ci- 
seaux  de  Vézien;  mise  à  nu  d’un  véritable  écran  fibro-mu- 
queux  qui  oblitère  Vanneau  du  cricoïde  et  suffisamment  lâche 
pour  venir  obstruer  en  partie  l’orifice  trachéal  à  chaque  effort 
d  inspiration;  section  et  résection  partielle  de  cet  écran  fibro- 
muqueux  dont  l’épaisseur  est  considérable  et  qui  occupe 
oute  la  région  sous-glottique.  Par  contre,  la  région  sus-glot- 
tique  est  libre  et  perméable,  malgré  l’épaississement  de  sa 
muqueuse. 


,  ^  incision  cutanée  aux  lèvres  correspondantes 

e  incision  laryngée  et  mise  en  place  dans  le  larynx  d’un 
fragment  de  sonde  de  Nélaton  du  n®  23. 

Malgré  la  résection  d’une  partie  des  tissus  néoformés  qui 
encom  ren  la  région  sous-glottique,  la  respiration  a  été 
es  genée  au  cours  de  l’opération,  et  il  a  fallu  à  chaque  ins- 
n  in  errompre  cette  dernière  pour  remettre  la  canule  en 
place  et  permettre  au  malade  de  respirer. 
iJfl  opératoires  ont  été  simples;  le  tube  a  été  bien 

spivl  augmenté  de  calibre  les  jours  suivants  pour  arriver, 
seize  jours  après,  jusqu’au  n®  38. 

supprime  la  canule  et  le  malade  respire 
mettrai  «St  suffisant  pour  per- 

et  le  tnh  t’air.  Le  pansement  est  fait  journellement, 

noTo  progressivement  jusqu’au 

Le  sluin  700x^1^^  premiers  jours  de  juin. 

/  in  1908,  le  malade  commence  à  souffrir  du  côté  droit. 
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nn  constate,  à  la  partie  latérale  droite  du  cartüage  thyroïde, 

tuméfaction  coïncidant  avec  un  aspect  rouge,  infiltré 
ïTdouloureux  de  la  muqueuse  qui  fait  craindre  la  formation 
d’une  collection  purulente.  ^ 

^  On  diminue  alors  le  calibre  du  tube,  mais  pendant  trois 
«ATuaines  la  tuméfaction  persiste  et  détermine  des  douleurs 
vives  au’ moment  de  la  déglutition.  Le  malade  s’alimente 
mal  et  son  état  général  décline  visiblement. 

Il  existe  une  sécrétion  si  abondante  de  la  plaie  laryngée 
aue  le  pansement  doit  être  refait  dews  fois  par  jour. 

Dans  les  premiers  jours  de  juillet,  les  phénomènes  inflam¬ 
matoires  s’amendent,  la  tuméfaction  diminue,  les  douleurs 
cessent  et  l’état  général  devient  meilleur. 

On  recommence  la  dilatation,  en  augmentant  progressi¬ 
vement  le  calibre  des  tubes  de  caoutchouc  et,  dans  les  pp- 
miers  jours  du  mois  d’août,  on  introduit  le  n°  47.*  Néanmoins 
V usage  de  ce  tube  étant  un  peu  douloureux,  le  patient  préfère 
s’en  tenir  au  n»  45,  qu’il  n’a  pas  abandonné  depuis. 

A  la  fin  d’aodï  1908,  l’état  général  est  redevenu  excellent. 
Du  côté  du  larynx,  on  constate  que  si  le  calibre  est  devenu 
normal,  la  muqueuse  reste  rouge  et  épaisse.  Aussi,  une  ou 
deux  fois  par  semaine,  lés  parties  les  plus  exubérantes  sont 
touchées  au  moyen  de  nitrate  d’argent;  l’action  de  ce  dernier 
étant  insuffisante,  on  a  même  recours  au  galvanocautère. 

Ces  cautérisations  répétées  ont  été  très  bienfaisantes  et  ont 
permis  de  donner  au  larynx  une  perméabilité  beaucoup  plus 
grande  grâce  à  la  disparition  de  toutes  les  saillies  et  de  tous 
les  replis  inflammatoires  de  la  muqueuse.  A  partir  du  mi¬ 
lieu  de  novembre  1908,  le  malade  reste  plusieurs  heures 
dans  la  journée  sans  tube  et  on  l’engage  à  s’habituer  de  plus 
en  plus  à  l’abandonner  complètement. 

Quelques  jours  après,  il  quittait  l’hôpital  avec  la  pro¬ 
messe  de  revenir  au  bout  de  quelques  mois,  pour  qu’on  puisse 
oblitérer  l’orifice  trachéal. 

Mais  depuis  cette  époque,  satisfait  du  résultat  obtenu,  u 
s'est  refusé  à  toute  intervention. 

Il  y  a  un  an,  lors  de  la  réunion  de  notre  Société,  il  a  bien 
voulu  se  rendre  au  Val-de-Grâce  où  nos  distingués  collègues 


MM.  Moure  et  Sargnon  ont  pu  l’examiner.  Ils  ont  pu  cons¬ 
tater  avec  nous  que  le  larynx  est  largement  perméable  et 
que  la  respiration  s'exécute  normalement  en  l'absence  du  tube 
dilatateur',  mais  aucune  considération  n’a  pu  décider  1  opéré 
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à  renoncer  à  êon  emploi.  D’ailleurs,  il  faut  reconnaîtrn 
n’en  parait  nullement  gêné,  puisqu’ü  peut  remnlir 
les  fonctions  pénibles  de  conducteur  de  tramway 

Obs.  III.  —  Le  troisième  malade  est  un  spahi  inaj  ' 
sans  autre  antécédent  pathologique  ou’une  fil™  f 
à  l’âge  de  quinze  ans.  ^  typhoïde 

Le  14  juUlet  1907,  il  a  été  mordu  au  cou  nar 
et  le  médecin  qui  tut  appeiê  à  lui  donner  Ls  soto  a/'’ 
conatater  l'existence  d'une  f raclure  sam  déplaleZ^  IT 
partie  supérieure  du  cartilage  thyroïde  La  roc  * 
d’abord  assez  facile,  devint  pfr  la  suite  si  gênée  qu4TdTi 
pratiquer  une  trachéotomie  quelques  heures  Inrès  . 

Depuis  lors,  bien  qu’on  n\itlbse^r?u  cité 
aucun  accident  inflammatoire  grave  suscentihîp  h  ” 
quer  une  sténose  laryngée  il  a  étl  a  wf  ^  f 

de  retirer  la  Par,,,!.  ^  absolument  impossible 

consolidée.  marque  d  une  fracture  vicieusement 

'  elles  l'épiglotte 

aont  épabset  iSillr^  t^^^^^  les .  Ldes  vfcales 

diamètre  antéro-poslérilr.^  diminuée  dans  son 

l’emplo?  prolongé  d’ine  malgré 

extrêmement  difficile  de  fair^'el^''  de  cocaïne,  il  est 

tonné,  et  s’il  est  possible  ^ J®/.  ®^P^eration  au  stylet  bou- 
neux  des  tubes  de  fnhn  pénétrer  le  plus  volumi- 

Par  l'ormcrtaacMnl  ÎC/'’"’*'*'  ''“**“»* 

raison  de  la  gène  respbatoirrqïï  en  dŸctr“*  “ 

difflSmrnrsuppOTSTp™*^"^ 

laryngostomiser.  P  r  le  malade,  se  décide-t-on  à  le 


Le  ^  mai  1908,  section  médiane,  à  l’aide  des  ciseaux  dé 
Vézien  du  cartilage  cricoïde  et  du  cartilage  thyroïde.  La 
région ’cricoïdienne  est  le  siège  d’un  anneau  rétréci  qui  déli¬ 
mite  nettement  le  larynx  sus-jacent  d’avec  la  trachée.  En 
outre  la  muqueuse  de  la  région  sous-glottique  est  notable¬ 
ment  épaissie  et  tomenteuse. 

On  applique  pour  commencer  un  drain  dilatateur  du  n»  23, 
pour  arriver  progressivement  et  très  rapidement  au  n»  45, 
qui  est  parfaitement  toléré.  Au  bout  de  deux  mois,  on  sup¬ 
prime  le  port  du  tube  d’abord  pendant  quelques  heures 
dans  le  Jour,  puis  pendant  la  nuit,  et  en  quinze  jours  on  le 
supprime  complètement. 

Quatre  mois  après  la  laryngostomie,  l’ouverture  laryngo- 
trachéale  est  fermée  au  moyen  de  sutures  en  U,  après  avi¬ 
vement  de  ses  bords.  Réunion  par  première  intention,  si 
bien  qu’un  mois  après  cette  suture,  l’opéré  peut  reprendre 
la  vie  commune,  ne  conservant  qu’une  cicatrice  linéaire 
à  peine  apparente,  comme  vous  pouvez  en  juger  par  cette 
photographie. 

Depuis  lors,  le  résultat  s’est  maintenu  excellent  aussi  bien 
au  point  de  vue  de  la  respiration  que  de  la  phonation. 

Obs.  IV.  —  Le  soldat  L...,  entre  à  l’hôpital  du  Val-de- 
Grâce  le  31  janvier  1910  pour  fièvre  typhoïde. 

Dans  les  derniers  jours  de  mars,  alors  qu’il  est  convales¬ 
cent,  il  est  pris  de  dyspnée  avec  cornage  et  tirage  très  accusé. 
Au  laryngoscope,  on  constate  que  l’épiglotte  est  tuméfiée, 
que  le  vestibule  laryngé  est  œdémateux  et  notamment  que 
les  bandes  vèntriculaires,  surtout  la  droite,  sont  épaisses 
et  masquent  la  majeure  partie  des  cordes  vocales.  Les  acci¬ 
dents  de  dyspnée  allant  en  s’accentuant,  on  pratique,  le 
1®'  avril,  une  trachéotomie  basse  sous  anesthésie  cocaï¬ 
nique. 

Le  11  avril,  malgré  la  mise  au  repos  du  larynx,  les  accidents 
inflammatoires  se  sont  accrus.  L’épiglotte  est  énorme,  les 
aryténoïdes,  peu  touchés  au  début,  sont  très  infiltrés  ainsi 
que  les  bandes  ventriculaires. 

Quelques  jours  après,  une  sécrétion  muco-purulente 
s’établit,  le  larynx  se  tuméfie  dans  son  ensemble,  des  ulcé¬ 
rations  se  forment  et  des  fragments  de  cartilage,  provenant 
en  particulier  de  l’épiglotte,  sont  éliminés  au  dehors. 

Naturellement  le  port  de  la  canule  est  maintenu  et  ce 
Soc.  franç.  d"otol.  4 
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n’est  que  le  5  juillet  1910  qu’on  tente  de  recourir  à  la  d’I 
tation  caoutchoutée. 

A  cette  époque,  en  effet,  le  malade  est  dans  un  excelle 
.  état  au  point  de  vue  général.  Localement,  les  cordes  vocales 
sont  épaisses  et  congestionnées  et  ne  s'écartent  que  d'une 
façon  imperceptible  au  moment  de  l’inspiration.  Au-dessus 
de  l’orifice  trachéal  existe  .un  éperon  volumineux  qui  ne 
laisse  perméable  qu’un  étroit  pertuis  par  lequel  on  peut 
amener  dans  la  bouche  un  gros  fil  de  soie  à  l’aide  duquel 
on  peut  introduire  dans  le  larynx  un  tube  en  caoutchouc 
du  no  30.  Naturellement,  la  canule  est  laissée  en  place  au- 
dessous  du  tube. 

6  juillet.  —  Bien  qu’entré  à  frottement  très  dur,  le  tube  a 
été  assez  bien  toléré  et  n’a  pas  causé  de  gêne  appréciable  de 
la  déglutition. 

7  juillet.  —  On  introduit  un  tube  du  n®  31,  et  pour  per¬ 
mettre  la  respiration  par  les  voies  naturelles,  on  remplace  la 
canule  ordinaire  par  une  canule  fenêtrée. 

10  juillet.  On  introduit,  non  sans  peine,  un  tube  n®  34 
et  trois  jours  plus  tard,  le  13  juillet,  le  no  36.  Mais  l’introduc- 
tion  de  ce  dernier  est  laborieuse,  parce  que  son  diamètre 
est  légèrement  supérieur  à  l’orifice  canulaire. 

17  juillet.  —  Sans  qu’on  puisse  relever  d’obstacle,  il  est 
impossible  de’ réintroduire  le  tube  et  on  est  forcé  de  remettre 
la  canule. 


Sept  jours  après,  le  24  juillet,  on  réussit  à  introduire  un 
tube  no  32,  mais  en  même  temps  on  note,  pour  la  première 
ois,  une  légère  élévation  de  la  température  coïncidant  avec 
une  douleur  laryngée  assez  vive.  A  dater  de  cette  époque, 
pen  an  les  mois  à.' août  et  de  septembre,  on  arrive  avec  beau¬ 
coup  de  peine  à  introduire  les  nos  33  et  40  de  la  série  des 
tubes  en  T  de  Killian. 

Vers  la  mi-septembre,  on  dut  même  renoncer  momentané- 
men  a  oute  introduction  à  la  suite  d’une  crise  de  suffocation 
survenue  brusquement  quelques  heures  après  un  essai  de 
respiration  sans  tube  ni  canule. 


27  octobre  1910.  ~  Malgré  le  degré 
par  l’emploi  des  tubes  de  Killian,  les 
sont  à  peu  près  nuis. 


de  dilatation  obtenu 
progrès  fonctionnels 


Les  cordes  vocales  sont  infiltrées,  immobiles  et  fi  rappro- 

donnent  l'impression  d'être 
soudees  dans  leur  moitié  antérieure 
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Elles  vibrent  légèrement  pendant  les  efforts  de  phonation, 
mais  ne  s'écartent  pas. 

L’épiglotte,  en  partie  détruite,  reste  considérablement 
épaissie;  il  en  est  de  même  des  aryténoïdes  et  des  replis 

aryténo-épiglottiques.  "  ,  .  *  . 

On  se  décide  alors  à  pratiquer  la  laryngostomie.  Anesthésie 
locale  à  la  cocaïne  et  incision  médiane  allant  de  l’os  hyoïde 
à  l’orifice  canulaire.  Après  hémostase  complète,  section 
verticale  des  cartilages  cricoïde  et  thyroïde. 

On  ne  constate  dans  l’intérieur  du  larynx  aucune  forma¬ 
tion  anormale  susceptible  de  former  obstacle  au  passage  de 
Vair;  les  cordes  sont  libres  et  se  laissent  facilement  écarter  - 
par  \e  tube,  mais  la  muqueuse  endolaryngée  est  épaisse, 
indurée,  et  il  existe  un  étranglement  manifeste  au-dessous 
de  la  glotte  dû  à  un  angle  saillant  en  avant  formé  par  la 
rencontre  de  l’axe  de  la  trachée  avec  l’axe  du  larynx. 

Gomme  l’adhérence  à  la  peau  de  l’orifice  canulaire  semble 
jouer  un  rôle  dans  la  production  de  cet  angle,  on  libère  la 
trachée  et  on  ne  réunit  pas  les  lèvres  de  l’incision  cutanée 
à  celles  de  la  muqueuse  laryngée.  Un  tube  dÆ  caoutchouc 
du  n°42,  maintenu  en  son  milieu  par  un  fil  de  soie,  est  couché 
dans  la  gouttière  laryngo-trachéale  et  on  supprime  le  port 
de  la  canule. 

Les  suites  opératoires  ont  été  très  simples  et  très  rapide¬ 
ment  on  peut  introduire  dans  le  larynx  un  tube  n®  46  que 
l’on  n’a  pas  jugé  utile  de  dépasser. 

Mais  si  le  calibrage  du  larynx  a  pu  se  faire  rapidement, 
l’état  de  la  muqueuse  a  été  plus  lent  à  s’améliorer.  Il  a  fallu 
recourir  fréquemment  à  des  attouchements  au  nitrate 
d’argent,  à  des  cautérisations  au  galvanocautère  pour 
faire  disparaître  certains  bourgeons  exubérants  développés  ; 
soit  en  avant  de  l’anneau  du  cricoïde,  soit  au  niveau  de  la 
coudure  laryngo-trachéale. 

Actuellement,  mai  1911,  le  malade  peut  rester  plusieurs 
heures  sans  porter  de  tube,  mais  comme  la  mobilité  des 
aryténoïdes  et  des  cordes  vocales  est  presque  nulle,  la  respi¬ 
ration  et  la  phonation  ne  se  font  bien  que  lorsque  le  tube 
est  en  place  et  il  ne  nous  est  pas  possible  de  prévoir  l’époque 
à  laquelle  la  fermeture  de  l’orifice  cutané  pourra  être  tentée. 
Il  est  même  vraisemblable  que  l’opéré,  satisfait  de  son  état 
actuel,  s’y  refusera  d’une  manière  formelle  comme  1  ont  fait 
les  premiers  observés. 


ÔBS.  V.  —  Le  soldat  G...,  sans  aucun  antécédent  hérén' 
taire  ni  personnel,  contracte,  fin  mai  1910,  une  fièvr  t 
phoïde  pour  laquelle  il  est  soigné  à  Thôpital  de  GonstanW^^' 
Pendant  sa  convalescence,  il  éprouve  une  légère  doni”^' 
du  côté  du  larynx  et  constate  que  la  respiration  se  fait 
facilement.  rooins 


Dans  la  nuit  du  30  juin  au  juillet, 
crise  de  suffocation  tellement  grave  que  1 
d’urgence  la  trachéotomie. 


il  est  pris  d’une 
’on  dut  pratiquer 


Par  la  suite,  il  fut  impossible  de  décanuler  le  malade  ei 
une  tentative  de  dilatation  du  larynx  par  voie  endolaryneée 
ayant  échoué,  on  l’évacue  sur  la  clinique  laryngologique  du 
Val-de-Grâce,  où  il  entre  le  18  septembre  1910 
La  trachéotomie  paraît  avoir  été  pratiquée  au  niveau  de 
1  espace  intercricothyroïdien,  ce  qui  explique  qu’on  n’ait 
pu  introduire  qu’une  canule  de  petit  calibre  (n®  5) 
L’épiglotte  est  un  peu  tombante  et  déformée; 'les  arv- 
ténoides  sont  très  volumineux  et  l’orifice  supérieur  du  larynx 
se  présente  sous  l’aspect  d’une  fente  obliquement  dirigée 
de  droite  a  gauche  et  d’arrière  en  avant  et  limitée  par  les 
cordes  vocales  supérieures  très  hypertrophiées.  Quant  à  la 
fpir  ^  e  est  invisible,  et  si  l’on  recommande  au  malade  de 
laire  un  effort  d’expiration  en  bouchant  l’orifice  trachéal, 

fente  P” 

de  l’orifice  trachéal,  on  voit  pendre  de  la  paroi 
nterae  et  anterieure  du  larynx  un  lambeau  fflbro-muqueux 

lZh7T  “"'r  ““  l’ouverture  interne  de  l'orifice 

trachéal,  quand  on  retire  la  canule.  Ne  .pouvant  le  saisir 
avec  des  pinces  et  le  réséquer,  on  le  détruit  en  partie  avec 
le  couteau  du  galvanocautère. 

obîr^.pl^^  ■  d’octobre,  le  malade  est  tenu  en 

finhalatin  ^  ^  soumis  à  un  traitement  purement  médical 
ittouchPm!’  de  la  bouche  et  du  pharynx, 

dents  in  fia  ^  d’argent)  pour  donner  aux  acci- 

fe  To  nTT  temps  de  se  calmer, 

ayant  été  -t  ’  lambeau  flottant  signalé  plus  haut 
thésie  à  la  cautérisation,  on  peut,  après  anes- 

du  larvnx  pn  Pénétrer  une  sonde  molle  au  travers 

dLo^TSaPh/r^^"  par  l’ouverture  trachéale.  Un  gros  fil 

mité  d’un  tube  de  Km^n  ^  d’autre  part  à  l’extré- 

i^une  de  Killian  permet,  à  l’aide  de  tractions  faites 
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la  bouche,  d’amener  dans  le  larynx  un  tube  n»  28.  Le 
malade  peut  garder  le  tube  pendant  cinq  heures,  au  bout 
desquelles  il  est  obligé  de  le  retirer  en  raison  de  la  gêne  de 
la  déglutition  qui  en  résulte. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  on  réintroduit  le  tube 
par  le  même  procédé;  mais  il  est  impossible  d’en  faire 
passer  un  plus  volumineux.  On  doit  même  renoncer  à 
toute  introduction  en  raison  de  l’intolérance  du  malade 
et  pour  ne  pas  réveiller  les  accidenls  inflammatoires  du  côté 

du  larynx.  x-  i  i 

17  novembre.  —  Nous  nous  décidons  à  pratiquer  la  laryn¬ 
gostomie.  ,  .  4.  X 

Anesthésie  locale  à  la  cocaïne  et  incision  médiane  partant 
de  l’espace  thyroïdien  et  descendant  au-dessous  de  l’orifice 
canulaire  qui  nous  paraît  très  haut  situé.  Nous  constatons, 
en  effet,  que  lors  de  la  trachéotomie,  la  section  a  intéressé 
le  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde  et  la  membrane  crico- 
thyroïdienne,  mais  a  respecté  l’anneau  du  cricoïde.  Il  en 
résulte  que  la  canule  est  directement  en  contact  avec  la  lace 
inférieure  des  cordes  vocales. 

A  l’aide  de  ciseaux  courbes,  nous  fendons  sur  la  ligne 
médiane  :  en  haut,  le  cartilage  thyroïde;  en  bas,  le  cricoïde 
et  le  premier  anneau  de  la  trachée. 

Le  larynx  ainsi  ouvert,  il  est  facile  de  se  rendre  compte 
que  l’aphonie  du  malade  et  sa  gêne  respiratoire  sont  dues 
à  l’infiltration  des  cordes  vocales  et  à  une  sorte  d’écrase¬ 
ment  de  la  partie  inférieure  du  cartilage  thyroïde.  En  outre, 
des  bourgeons  charnus  exubérants  encombrent  le  pourtour 
de  l’orifice  canulaire. 

Un  tube  de  Killian  n«  30  est  couché  dans  le  larynx  et  la 
canule  est  retirée,  si  bien  que  la  respiration  se  lait  par  les 
fosses  nasales. 

Deux  jours  après,  le  malade,  qui  a  très  bien  respiré  par 
son  tube  laryngé,  présente  un  peu  de  fièvre  (37°  9)  et  une 
réaction  assez  vive  au  niveau  de  la  plaie,  mais  on  ne  note 
rien  de  particulier  du  côté  du  poumon. 

Le  21  novembre,  on  retire  les  fils  qui  rapprochaient  les 
angles  supérieur  et  inférieur  de  l’incision  cutanée. 

La  fièvre  est  tombée  et  .la  réaction  inflammatoire  de  la 
plaie  laryngée  est  très  modérée.  Le  tube  est  en  somme  bien 
toléré  et  la  respiration  des  plus  aisées. 

A  dater  de  cette  époque,  les  progrès  de  la  dilatation  devien- 
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nent  très  rapides,  mais  l’on  juge  inutile  de  dépasser  i 
qui  est  mis  en  place  un  mois  après  la  laryngostomie 
Quinze  jours  plus  tard,  fin  décembre  Wio  on  «  t- 
tube;  d’abord  pendant  quelques  heures  de  la’ionmi 
pendant  la  nuit,  et  enfin  on  le  supprime  tout  à  Z 
Vier  1911.  Mais  à  dater  du  jour  de  cette  supprei  L  '®- 
assistons  alors  à  un  tait  que  nous  n’avons  pas  vTé 

Signalé  dans  l’histoire  de  la  laryngostomie  c’est  à  lo  / 

eponlanée  de  l’ouverture  lary^gltracSe  ^ette 
était  complète  en  moins  de  quinze  jour  si  b  n  a, 
é  ions  au  début,  quelque  peulnquieti  au  ’s^efde  ses  sS 
et  nous  nous  demandions  si  l’apparition  brusque  d’iil 
crise  de  suffocation  n’allait  pas  nous  obliger  à  remette 
canule  et  a  recommencer  la  dilatation  ^ 

^  Fort  heureusement,  il  ne  s’est  rien  produit  de  .  semblable 

coZ  aTerTlT  de  Paris  ont  pu 

coi^tater  le  10  avril  dernier,  que  notre  opéré  respire  très 

notàbTe  iT””  '’^tfaoIdieLe  est  encore 

notablement  épaissie,  l’inspiration  est  nn  peu  bruyante 

Zit  pendanUe  ’  “““ 

soit  pendant  le  repos,  a  totalement  disparu. 


REFLEXIONS. —  a)  Un  premier  point  nous  paraît  mériter 
e  signa  e,  c  est  la  bénignité  de  la  laryngostomie,  quand 
ervien  ,  suivant  la  judicieuse  recommandation  de 
^  ’  a  ors  que  les  accidents  inflammatoires  intra- 

larynges  sont  complètement  éteints. 

thSr^l  Ja’avons  eu  recours  qu’à  l’anes- 

1  "p  malades  ont  parfaite¬ 

ment  toléré  l’opération. 

sui^t  soigneusement  l’hémostase  et  en  plaçant  lé 

2  rori  """  -  P-  congesUonner 

dans  la  tra  a  quantité  de  sang  qui  pénètre 

d’accidents  ^^^1  minimes  et  ne  saurait  produire 

présenté  de '’brZcUte  cinq  opérés  n’a 

pas  dépassé  380  dans  Ûs  de,  «apéralc 

ture  du  larynx.  ^  l’ ou  ver- 
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c-  ^onc  nous  comparons  la  laryngostomie  aux  différents 
nrocédés  de  dilatation  du  larynx,  soit  qu’on  utilise  la  voie 
Locale  soit  qu’on  ait  recours  à  la  voie  trachéale,  nous 
n’hésitons  pas,  après  ayoir  usé  des  deux  méthodes  chez 
trois  de  nos  malades,  cà  rejeter  absolument  la  dilatation 


i  profonde  que  soit  l’anesthésie,  si  grande  que  soit 
l’habileté  de  l’opérateur,  la  manœuvre  qui  consiste  à  intro¬ 
duire  dans  le  larynx  par  voie  descendante  ou  par  voie 
ascendante  un  tube  dilatateur  en  métal  ou  en  caoutchouc 
est  une  manœuvre  brutale.  Elle  ne  peut  s’exécuter  sans 
contusionner  la  muqueuse  ou  même  l’érailler  et  sans  trau¬ 
matiser  les  cordes  vocales,  les  articulations  aryténoïdiennes 
et  l’espace  cricoïdien,  naturellement  étroit  et  inextensible. 
Nos  trois  malades,  malgré  leur  grand  désir  de  guérir, 
appréhendaient  beaucoup  les  séances  d’échange  du  tube 
et  nous  sommes  persuadés  que  chez  le  malade  de  l’obser¬ 
vation  IV  la  guérison  a  été  retardée  par  nos  tentatives  de 

dilatation  à  l’aide  des  tubes  de  Killian. 

Chez  lui,  les  accidents  inflammatoires  du  début  avaient 
profondément  lésé  les  cartilages  et  le  périchondre,  la  mu¬ 
queuse  elle-même  était  épaisse  et  dure  et,  sous  l’influence 
des  tentatives  de  dilatation,  il  s’est  fait  au  niveau  de  la 
région  sous-glottique  un  bourgeonnement  irrégulier  qui  est 
longtemps  resté  rebelle  aux  cautérisations.  Enfin,  au  niveau 
de  l’orifice  canulaire,  irrité  lui-même  par  l’introduction  des 
tubes,  il  s’est  produit  une  coudure,  à  saillie  antérieure,  de 
l’arbre  laryngo-trachéal  que  nous  avons  attribuée  en  partie 
à  la  rétraction  fibreuse  de  l’ orifice  cutané. 

b)  Le  temps  le  plus  important,  à  notre  avis,  est  celui 

de  la  dilatation.  ■  -r  ^  t 

Plus  les  accidents  laryngés  sont  graves,  moins  il  faut 
se  hâter,  si  l’on  ne  veut  perdre  en  quelques  jours  le  bénéfice 
péniblement  acquis  antérieurement.  Chez  notre  premier 
malade  qui,  outre  une  altération  profonde  des  cartilages 
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du  larynx,  avait  eu  également  une  inflammation  •  • 
laryngée,  nous  avons  mis  près  d’un  an  pour  donner 
larynx  un  calibre  suffisant.  a  son 

Par  contre,,  nous  avons  dû  interrompre  la  dilatatinr» 
remettre  momentanément  une  canulé  chez  les  malad.!  tt 
et  IV,  parce  que  nous  avions  introduit  des  tubes  trop  ^olu 
mineux  Chez  notre  second  opéré,  nous  avons  même  craint 
pendant  quelques  jours  la  formation  d’un  abcès  au  nivean 
de  la  partie  droite  du  larynx.  «  Savoir  aller  lentement  dans 
la  dilatation  est  donc  une  condition  essentielle  de  succès^, 
ainsi  que  l’un  de  nous  l’a  déjà  fait  remarquer  dans  une 
communication  à  la  Société  de  chirurgie  ^ 
c)  Un  écueil  que  nous  signalons  également  en  passant 
est  de  voulon  Irop  dilalefle  larynx.  Le  calibre  de  cet^ane 
varie  naturellement  avec  les  individus,  et  il  ne  faut  pas 

“nflàLr-  T  ■■«■■“isBement 

nflammatoire  ü  se  trouve  encore  réduit  du  fait  de  l’épais- 
~nt  de  la  muqueuse  du  cartilage.  La  fissure  ^nt 

r  IW  ™  “veau 

de  1  anneau  du  cricoïde.  A  deux  reprises,  après  avoir 
Is  d/revenirri’empbi 

contractTof  O  f  ®  sensation  de 

contraction  particulièrement  pénible  et,  ne  pas  entraver 
les  mouvements  de  déglutition. 

mdJldTr  ^  «««  un  mot  de  la  fer- 

meture  de  l  ouverture  laryngo-trachéale. 

*'afe™et^bten°“  “  ta  voulons  pas  immi- 

tec  un  rÏuuT  ?  ''  spontanément  et 

opéré  nor  'c  fonctionnel  parfait  chez  notre  dernier 
reco«  rrr  ^«‘“““1  d’y  avoir 

D’ailleurs  s  ^  Plupart  des  laryngostomisés. 

D  axlleurs,  sa  reussxte  dépend,  à  notre  avis,  moins  du  pro- 

BuTd  laryngo- 

Bull.  de  laryngol.,  ofol.  el  rHinol., 
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cédé  opératoire  auquel  on  peut  recourir  que  de  Véiendue 
des  lésions  subies  par  le  larynx. 

A  cet  égard,  nos  opérés  peuvent  être  répartis  en  deux 

^  D^s  premier  (malades  III  et  V),  le  squelette  du 
larynx  est  pour  ainsi  dire  intact  l’inflammation  n’a  pas 
gagné  les  parties  molles  périlaryngées.  Les  manœuvres 
de  dilatation  ont  donc  été  de  courte  durée  et  la  fermeture 
de  l’ouverture  laryngo-trachéale  a  pu  s’exécuter  très  sim¬ 
plement  chez  le  malade  III,  et  s’est  faite  spontanément 
chez  le  malade  V. 

Par  contre,  les  malades  du  second  groupe  ont  éliminé  des 
fragments  de  cartilage,  ont  eu  une  périlaryngite  étendue  et 
présentent  de  ce  fait  un  larynx  déformé,  aplati  et-forte- 
ment  bridé  par  des  adhérences  avec  les  parties  voisines. 
Aussi,  bien  que  la  dilatation  ait  chez’eux  atteint  son  maxi¬ 
mum,  il.se  produit  très  rapidement,  lorsque  le  tube  dila¬ 
tateur  est  enlevé,  une  sorte  d’ aspiration  des  parties  molles 
antécervicales  qui  gêne  bientôt  la  pénétration  de  l’air  dans 
les  bronches  et  pousse  les  opérés  à  conserver  en  perma¬ 
nence  le  tube  dilatateur.  Une  autre  cause  de  gêne  inspi¬ 
ratoire  s’observe  chez  le  malade  de  l’observation  IV.  Alors 
que  chez  lui  la  dilatation  du  larynx  a  atteint  son  maximum^ 
puisqu’il  est  possible  d’y  introduire  un  tube  du  n®  47, 
les  aryténoïdes  et  les  cordes  vocales  ne  sont  guère  plus 
mobiles  qu’avant  la  laryngostomie  et  leur  manque  d  écar¬ 
tement  au  moment  de  l’inspiration  doit  certainement  entrer 
en  ligne  de  compte  dans  la  persistance  des  crises  de  suffo¬ 
cation,  lorsque  le  malade  est  détubé.  Faut-il  voir  dans  ces 
faits  un  échec  de  la  laryngostomie?  Nous  ne  le  pensons  pas. 
Deux  de  nos  opérés  vivent  de  la  vie  commune  et  1  un  d  entre 
eux  exerce  un  métier  particulièrement*  pénible. 

Du  fait  de  la  suppression  de  la  canule,  ils  utilisent,  pour 
respirer,  leurs  voies  respiratoires  supérieures;  ils  sont 
ainsi  moins  exposés  aux  dangers  d’infection  et  de  refroidis- 
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sement  qui  menacent  les  canulards  et,  comme  la  présence 
du  tube  leur  permet  de  parler  très  facilement,  ils  jouissent 
en  somme  de  tous  les  avantages  de  la  vie  de  relation. 


DISCUSSION 


M.  Moure.  L’intéressante  communication  de  MM.  Sieur  et  Rou 
villois  présente  plusieurs  points  importants  à  considérer. 

Tout  d’abord  la  difficulté  que  l’on  a  eue  de  décanuler  certains 
malades  après  une  trachéotomie  haute.  Ces  faits  viennent  à  l’appui 
de  l’opinion  que  j’ai  avancée  il  y  a  déjà  plusieurs  années  sur  les 
inconvénients  de  la  section  du  cricoïde  et  à  plus  forte  raison  du  carti¬ 
lage  thyroïde  lorsqu’on  pratique  l’ouverture  des  voies  aériennes  chez 
des  jeunes  sujets  destinés  à  conserver  leur  canule  pendant  plusieurs 
semaines  ou  même  plusieurs  mois. 

D’autre  part,  si  l’on  considère  les  cas  de  laryngo-sténoses  que  vien¬ 
nent  de  nous  rapporter  MM.  Sieur  et  Roqvillois  on  peut  en  quelque 
sorte  les  classer  en  trois  groupes  principaux. 

I.  Les  unes  sont  la  conséquence  d’un  traumatisme.  Le  rétrécisse¬ 
ment  dans  ces  cas  était  pour  ainsi  dire  annulaire,  formé  de  tissus 
cicatriciels,  sans'infiltration  périphérique  importante.  Dans  ces  cas  les 
cordes  étaient  mobiles.  Le  résultat  a  été  parfait  en  très  peu  de  temps. 
C’est  ce  que  j’ai  également  vu  se  produire  dans  des  cas  analogues, 
en  particulier  chez  un  jeune  homme  âgé  d’une  vingtaine  d’années 
qui,  à  la  suite  d’un  coup  de  feu,  eut,,  entre  autres  accidents,  une 
déchirure  du  larynx.  Chez  ce  malade,  ik  laryngostomie  suivie  de 
dilatation  caoutchoutée  me  permit,  en  l’espace  de  deux  mois  environ,: 
d  obtenir  une  dilatation  suffisante  pour  que  je  puisse  décanuler  le 
malade  dont  l’orifice  laryngien  est  resté  depuis  cette  époque  parfai¬ 
tement  perméable. 


IL  La  seconde  catégorie  concerne  les  sténoses  tubulaires  par  infil¬ 
tration  comme  celles  qui  surviennent  après  certains  laryngo-typhus, 
la  rougeole  ou  toute  autre  maladie  infectieuse  occasionnant  des  ulcé¬ 
ra  ions  laryngées.  Dans  ces  cas,  si  la  mobilité  des  aryténoïdes  n’est  , 
pas  compromise,  la  dilatation,  quoique  plus  longue,  peut  néanmoins 
avec  de  la  patience  on  peut  espérer  décanuler  et 
detuber  les  malades  après  un  certain  laps  Hé  temps. 

III.  Plus  8’^yès  me  paraissent  être  les  laryngo-sténoses  consécu- 
mlrnrc  infiltration  du  conduit  laryngo-trachéal  compliqué  d’im- 
•1  ^  ^  cordes  vocales  en  position  médiane.  Dans  ces  cas, 

^  ®  possible  de  supprimer  la  canule,  le  tube 

intra-trachéal  peut  au,  contraire  difficilement  être  enlevé. 

Tvnvr^  nie  paraît  résulter  non  seulement  des  observations  de 
rienée  RouviUois,  de  Sargnon,  mais  également  de  mon  expé¬ 
rience  personnelle  sur  ce  sujet.,  aLi  JO  .  . 


.  malades  ne  sont  peut-être  plus  des  canulards,  mais 

ces  sortes  de  ma  tubards.  Il  faudrait  évidemment 

jl,  n-en  reste  d’obtenir  des  résultats  ana- 

trouver  une  ^  rétrécissements  laryngiens, 

logues  a  lastie  consécutive,  je  crois  qu’il  est  préférable, 

veut  pas  avoir  de  cicatrice  apparente,  de  là  pratiquer  par 
gU’onneveutPubi^  lambeau  que  j’ai  décrit  dans  mon  Traite  des 
du  larynx,  plutôt  qu’en  réunissant  simplement  les  deux 

dT  l’ôuUure 

M  S -GNON  -L’auteur  constate  que  les  sténoses  habituellement 

Jéefdu  rarïngo-typbus  et  après  traumatisme  (Delsaux)  sont  ,usti- 

%’rnrrtaîûto"ïïltaUens  „e  la  font  généralement  pas.  Nous 
avJnressayé  les  deux  méthodes,  avec  ou  sans  suture,  et  donnons 
nettement  la  préférence  à  la  suture;  mais  il  s’agit  d’une  suture  par 
rapprochement  à  points  espacés  pour  ne  pas  multiplier  es  oyers 
de  snhacèle  prédominant  au  niveau  des  sutures. 

ActuêllemLt  nous  utilisons  de  préférence 
lambeau  latéral  suturé  de  la  trachée.  Le  lambeau  tient  d  ^"^ant  ipieux 
qu’il  est  plus  éloigné  du  milieu  buccal  et,  par  conséquent,  moins  sujet 
au  sphaeèle.  Quand  la  suture  par  première  intention  se  produi  , 
stade  du  bourgeonnement  est  presque  nul.  . 

Pour  ménager  autant  que  possible  la  voix,  nous  faisons,  si  pos¬ 
sible,  des  laryngostomies  partielles,  des  crico-trachéotomies,  par 
exemple,  pour  toucher  le  moins  possible  à  la  région  des  cor  es. 

De  même  aussi,  pour  ménager  la  fonction  vocale,  il  est  utile  de  ne 
•  pas  prolonger  outre  mesure  la  dilatation  caoutchoutée.  La  dilatation 
doit  être  lentement  conduite  pour  éviter  des  ulcérations  et  un  retar 
dans  la  dilatation;  il  faut,  en  pareil  cas,  remplacer  momentanément 
le  caoutchouc  par  la  gaze.  Chez  l’adulte,  il  est  bon  de  ne  pas  passer 
comme  dilatation  le  n»  45  environ.  Actuellement  nous  ne  perdons 
plus  de  malades  après  l’opération,  car  nous  les  opérons  a  roi  e 
presque  toujours  sous  anesthésie  locale,  ce  qui  supprime  le  c  oc.  e 
même  aussi  nous  faisons  la  plastique  sous  anesthésie  locale,  nous 
préférons  la,  plastique  à  deux  plans,  qui  ne  rétrécit  pas  la  plaie,  mais 
au  contraire  donne  quelques  millimètres  de  plus  au  calibre  trachéa  . 
Nous  laissons  toujours  un  orifice  de  sûreté  lors  de  la  plastique  pour 
éviter  tout  accroc,  orifice  de  sûreté  que  nous  fermons  plus^  tard. 

Nous  avons  opéré  jusqu’ici  vingt  malades  et  avons  toujours  pu 
arriver  à  pratiquer  le  décanulement.  Un  cas  de  papillomes  rebelles, 
assez  récemment  opéré,  porte  encore  la  canule,  mais  il  est  très  amé- 
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lioré.  Un  autre  malade,  très  complexe,  porté  sa  canule  la  nu't 
ment,  à  cause  d’un  catarrhe  intense  purulent  de  la  trachée 
bronches.  Un  troisième  malade,  dont  la  paroi  antérieure  du  1 
refait  est  privée  de  cartilage,  a  de  l’affaissement  de  sa  paro^i 

En  somme,  les  résultats  sont  excellents;  il  faut  actuellement  tâ  h 
d’obtenir  mieux  au  point  de  vue  de  la  phonation,  qui  est  non  ^ 
très  satisfaisante.  .  artant 

M.  Mouret.  —  M.  Sieur  nous  dit  que  sur  ces  cinq  cas  il  y  en  a  tr  • 
qui  n’ônt  pas  pu  être  complètement  décanulés  et  ont  dû  garder 
tube  en  caoutchouc  dans  le  larynx  :  M.  Sargnon  dit  que  sur  vingt  ra” 
toujours  le  succès  définitif  a  été  obtenu.  Pourquoi  cette  difïérenre 
dans  les  résultats?  Cela  tiendrait-il  à  ce  que  les  cas  non  «  détubés 
de  M.  Sieur  correspondent  à  ceux  qui  présentaient  de  l’immobUité 
des  aryténoïdes?  M.  «argnon  me  répond  qu’il  n’y  avait  pas  d’immo 
bihsation  des  aryténoïdes  dans  ses  observations.  M.  Sieur  dit  qu’en 
effet  les  non  «  détubés  »  correspondent  à  ceux  de  ses  opérés  qui  nré- 
sentaient  l’immobilisation  des  aryténoïdes.  Dans  des  cas  semblables 
la  laryngostomie  transformera  donc  seulement  les  «  canulards  »  en 
«  tubards  »? 

M  Delsaux.  —  Je  voudrais  insister  sur  un  détail  de  technique 
préalable  a  la  suture  de  la  peau  destinée  à  obturer  la  fistule  après 
laryngostomie  :  c’est  la  rééducation  respiratoire. 

Dans  le  cas  notamment  que  vient  de  rappeler  M.  Sargnon,  j’ai  pu 
fermer  1  orifice  trachéal  après  quelques  semaines  d’exercices  respi- 
ratoires  et  cela  sans  que  jamais  ne  survînt  la  moindre  alerte. 

série  de  cinq  autres  cas  de  sténose  laryngienne  ou  tra¬ 
in  rïn,’  î  des  trachéotomisés,  canulards  ou  tubards,  j’ai  pu  enlever 
la  voip  ®  ®  ^  a  ^  trois  malades  en  rééduquant  la  respiration  par 

a  voie  laryngienne.  Chez  les  canulards,  après  avoir  enlevé  la  canule, 

1  orifice  pendant  une  heure  d’abord  à  l’aide  d’un  emplâtre 
le  progressivement  la  période  d’obturation; 

tubards  ^  ^  laryngostomisés,  les  canulards  ou  les  _ 

uircau^P  w  A  ®P^®“«dique,  surajouté  à  ce  qui  reste  de  sténose, 
contribue  na  consécutifs  à  la  suture  ou  tout  au  moins  y 

respTratoirr  ^  ‘ï’"'  disparaît  par  la  rééducation 

crofs  averM'n^''"  ‘rois  malades  qui  portent  encore  un  tube,  je 
réïCrau'pSird^^  -  passer  de  tube  en  se 

immobiles  aif  avan^^î  aryténoïdes  et  ses  cordes  vocales  sont  aussi 

h™e  sa?stabr?„.„  1^*  «■‘•Il  «Bte 

à  retuber  son  larynx"  Sans' notable  qui  l’oblige 
ne  soit  Obligé  deTonserver  Ln  Ibe."" 
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OSTÉOME  DU  SINUS  MAXILLAIRE 

Par  le  D»-  M.  PHILIP  (de  Bordeaux). 


La  rareté  relativement  grande  des  observations  d’osteo- 
mes  du  sinus  maxillaire  m’incite  à  apporter  ma  contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  ces  tumeurs  en  relatant  le  cas  ci-dessous 
lolument  typique.  Le  travail  de  Louis^Gagnier  publie 
récemment  dans  les  Annales  des  maladies  de  l  oreille  relate 
seulement  sept  observations  de  tumeurs  ostéo-fibreuses  :  un 
cas  d’Éllie  Jones  en  1855,  une  trouvaille  d’autopsie  {Zucker- 
kandl  1895);  une  observation  de  Schultze  (1897),  et  les 
observations,  de  MM.  Bellin  (1907),  Gauzard  (1908)  et 
Uyeno  (1910).  H  faudrait  ajouter  les  cas  dé  Gompaired 
(1903),  Torek  (1906)  et  celui,  très  intéressant,  de  Jaboulay 
(1906)  concernant  un  malade  dont  l’ostéome  arrondi  et 
mobilisé  sous  l’influence  de  la  suppuration  tendait  à 
prendre  la  forme  d’un  séquestre  en  grelot. 


Observation.—  Notre  observation  concerne  un  jeune 
homme  de  dix-neuf  ans,  Jean  L...,  d’un  tempérament  délicat 
et  d’une  apparence  chétive.  Le  premier  symptôme  qui  attira 
son  attention  fut  une  obstruction  de  sa  fosse  nasale  gauche. 
Malgré  des  cautérisations  répétées  et  une  cornétomie  pra¬ 
tiquée  il  y  a  trois  ans,  les  résultats  fonctionnels  furent  de 
courte  durée  et  l’obstruction  nasale  unilatérale  ne  tarda 
pas  à  se  reproduire.  Pendant  ce  temps  très  lentement  et 
progressivement  apparaissait  une  asymétrie  de  la  face.  La 
pommette  gauche  semblait  plus  saillante,  le  rebord  alvéo¬ 
laire  plus  large.  Le  malade  ne  ressentant  aucune  dou  eur 
ne  se  préoccupait  pas  trop  dé  cet  état,  mais  devant  1  augmen¬ 
tation  de  volume  de  sa  joue  chaque  jour  régulièrement  plus 
saillante,  il  vint  nous  consulter  le  26  mai  1910. 

A  l’examen,  c’est  en  effet  cette  forte  saillie  jugale  qui 
attire  d’abord  l’attention;  la  pommette  est  saillante  en 
avant  ainsi  que  la  partie  antérieure  du  maxillaire  supérieur. 
La  palpation  constate  le  nivellement  de  tous  les  re  le  s  osseux. 
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La  peau  offre  sa  coloration  normale  et  n’est  pas  œdématié 
Pas  de  douleurs.  Pas  d’exophtalmie,  le  rebord  orbitaire^  ^ 
normal.  Si  l’on  examine  la  bouche,  on  constate  d’abord 
léger  abaissement  de  la  partie  gauche  du  palais  osseux 
mais  qui  conserve  sa  coloration  normale.  Cet  abaissement 
se  continue  jusqu’au  rebord  alvéolaire  qui  semble  épaissi 
Les  dents  sont  saines  et  la  paroi  antérieure  du  rebord  alvéo 
laire  s’oblique  en  haut  et  en  avant  pour  rejoindre  insensi¬ 
blement  la  saillie  jugale. 

La  rhinoscopie  antérieure  montre  à  droite  un  aspect 
normal.  A  gauche,  la  fosse  nasale  est  comblée  par  la  paroi 
sinuso-nasale  qui  bombe  et  vient  même  rejoindre  la  cloison 
à  sa  partie  antérieure.  L’impotence  fonctionnelle  nasale 
gauche  est  absolue.  Rien  de  particulier  dans  le  cavum  ni 
le  pharynx.  La  diaphanoscopie  donne  une  obscurité  totale 
à  gauche,  tandis  que  le  sinus  droit  s’éclaire  parfaitement. 

En  présence  de  ces  symptômes  cliniques,  étant  données 
la  lenteur  de  l’évolution,  l’absence  de  douleur  et  de  gan¬ 
glions,  nous  portons  le  diagnostic  de  tumeur  bénigne  du 
sinus  maxillaire  et  nous  proposons  une  exérèse  suivant  le 
procédé  de  Luc. 


Operation  le  30  juin.  —  Après  incision  de  la  gencive  et 
ruginage  du  périoste,  la  fosse  canine  est  largement  trépanée, 
mais  au  lieu  de  tomber  dans  la  cavité  antrale  dès  le  premier 
coup  de  gouge,  l’ablation  de  la  paroi  osseuse  mit  à  jour  un 
hioc  de  tissu  osseux,  spongieux,  comblant  entièrement  la 
cavité  du  sinus  maxillaire.  Pas  de  plan  de  clivage,  pas  de 
limite  entre  l’os  compact  de  la  surface  et  le  tissu  spongieux 
e  a  profondeur.  A  l’aide  d’une  curette  tranchante,  je 
culptais  alors  copeau  par  copeau  une  cavité  artificielle 
ans  le  massif  du  maxillaire,  poussant  en  bas  très  loin  jus- 
A  ^  haut  jusqu’à  l’orbite.  Lorsque 

siiivanfV  creusée,  je  pratiquai  le  drainage 

à  lo  ^  ernier  temps  de,  l’opération  de  Luc  :  abrasion 
sinuso-nasale  et  drainage  par  cette 
la  ra  nièche  de  gaze  iodoformée  qui  comble 

la  cavité.  Suture  buccale  à  la  soie. 

tuméfap^tîi^^^  opératoires  furent  excellentes  :  une  légère 
à  une  deux  jours  après  l’intervention  céda 

sienne  en^ièr^  ^on  de -pansements  humides.  La  cavité  sinu- 

la  comblait  fi^T  i®  5  juillet  de  la  mèche  qui 

la  comblait,  fut  lavée  pendant  quelques  jours  avec  de  l’eau 


.  A  pniioée  d’eau  stérilisée  et  le  malade  quittait  la 
oxygénée  P  complètement  guéri. 

“ÏÏ^ameXtologique  pratiqué  par  le  Dr  Brandets  a  donné 
les  résuttate  amvant^^^u  soutènement  surtout  fibreux, 
str  nrésentant  en  quelques  rares  points  une  structure 
muqueuse,  apparaissent  en  grand  nombre  des  travées  anas- 


tomosées  lorsqu’elles  sont  vues  en  coupe  longitudinale  ou 
se  présentant  sous  forme  d’îlots  quand  le  plan  d’incidence 
du  rasoir  les  frappe  transversalement. 

L’examen  démontre  dans  ces  travées  ou  ces  îlots  la  cons¬ 
titution  caractéristique  de  l’os:  ostéoblastes  englobés  au 
milieu  des  lamelles  osseuses  stratifiées,  cavités  médul  aires 
avec  leur  contenu  habituel. 

Ce  tissu  osseux  se  présente  à  des  étapes  variables  de  son 
développement  ;  on  y  voit  le  plus  généralement  la  strati¬ 
fication  nette  des  lamelles  osseuses,  plus  exceptionnellement 
une  sorte  de  polychromatophilie.  La  teinte  d  une  cou  eur 
indécise  participant  à  la  fois  du  colorant  nucléaire  et  du 
colorant  protoplasmique  fait  pressentir  un  stade  peu  éloign 


de  là  période  praeosseuse,  opinion  légitimée  d’ailleurs 
l’absence  d’ostéoblastes. 

De  très  rarés  myéloplaxes  épars  dans  le  tissu  conjonctif 
sur  les  confins  des  travées  témoignent  d’un  effort  dè  réso 
tion  peu  accusé,  que  ne  traduit  aucune  encoche  dans  leâ 
portions  osseuses  avec  lesquelles  les  éléments  multinucléés 
sont  en  contact. 


Il  s’agit  donc  bien  là  d’un  ostéome  pur  si  toutefois  on 
peut  ainsi  appeler  une  telle  formation  intra-sinusienne. 
On  donne  ce  nom  en  effet  à  des  formations  osseuses  déve¬ 
loppées  en  dehors  des  os  préexistants,  notamment  dans 
les  muscles,  les  cartilages,  etc.  Ces  formations  constituent 
alors  le  dernier  terme  -de  l’évolution  histologique  de  ces 
tissus. 

D’un  autre  côté  cette  ,  tumeur  est  plus  qu’une  simple 
exostose  par  sa  structure,  son  développement  et  son  impor¬ 
tance.  La  présence  des  myéloplaxes,  quoique  rares,  est 
caractéristique. 

Quoi  qu  il  en  soit  et  quel  que  soit  le  nom  donné  à  cette 
néoformation  osseuse  du  sinus  maxillaire,  elle  n’en  reste 
pas  moins  un  cas  typique  et  rare  dont  les.  caractères  histo¬ 
logiques,  d  une  pureté  absolue,  méritaient  d’être  retenus. 


DISCUSSION 

®  Observé  un  cas  d’hyperostose  osseuse  diffuse 
bilaterale  des  maxillaires  ■supérieurs  surtout  accentuée  à  gauche  qui, 

a  opération,  se  montra  d’une  dureté  d’ivoire.  L’exérèse  par  l’incision 

de  Nelaton  en  fut  partielle,  mais  la  prolifération  osseuse  s’arrêta  du 
cote  opéré.  L’exostose  droitè  n’augmenta  pas  sensiblement  de  volume 
durant  un  an. 

M.  Castex.  J’ai  soigné  dernièrement  une  jeune  fille  de  quinze 
ns  a  ^  em  e  d  une  hyperostose  diffuse  d’un  des  maxillaires  supérieurs 
tenir  à  une  infection  dentaire  ancienne.  Ce  qui  me  paraît 
1  -  ,  ’  f.  ostéome  libre  dans  le  sinus,  comme  un  grelot,  selon 

la  description  des  anciens  auteurs. 

étimoemue^T^  n  actuel  de  trouver  ün  facteur 

en  s  en  particulier  ne  doivent  pas  être  incriminées 


.  .aines  Ainsi  qu’il  résulte  de  cette  observation  il  s  agit  la 
!térmrdifîus,  comblant  entièrement  la  cavité  du  sinus,  et  non 
°hvoerostoses  pédiculées  qu’un  coup  de  davier  pouvait  extraire 
?  Tnt  /observation  de  Jaboulay  est  un  exemple  frappant. 

Je  remercie  mes  collègues  de  la  contribution  qu’ils  ont  bien  voulu 
^orter  à  l’étude  de  cette  intéressante  question,  et  je  ne  saurais  trop 
S'engager  à  pubüer  leurs  observations.  , 


LA 

laryngoscopie  directe,  tête  fléchie 

DANS  LE  TRAITEMENT 

DE  CERTAINES  FORMES  DE  TUBERCULOSE  LARYNGÉE 
Par  le  D»  CLâOÜÉ  (de  Bordeaux). 

Si,  SOUS  le  contrôle  du  miroir  laryngoscopique,  il  nous 
a  été  le' plus  souvent  possible  d’atteindre  les  lésions  tuber¬ 
culeuses  siégeant  sur  les  parties  antérieures  du  larynx  et 
aussi  sur  la  région  aryténoïdienne  supérieure,  nous  nous 
.  sommes  heurté  à  une  quasi-impossibilité  chaque  fois  que 
nous  avons  voulu  porter  une  action  précise  (galvano  ou 
pince  coupante)  sur  la  partie  basse  de  la  région  postérieure 
du  larynx. 

I.  Critique  de  la  laryngoscopie  indirecte.  —  Dans 
la  position  laryngoscopique  ordinaire,  en  effet,  le  plan  de 
direction  des  aryténoïdes  (de  bas  en  haut  et?* d’avant  en 
arrière  comme  l’épiglotte)  et  le  plan  de  direction  du  cri- 
coïde  (de  bas  en  haut  et  légèrement  d’arrière  en  avant, 
comme  la  trachée)  forment  un  angle  obtus  ouvert  en  arrière. 
Nous  voyons  bien  la  partie  aryténoïdienne  de  cet  angle, 
niais  nous  voyons  mal,  souvent  pas  du  tout,  sa  partie  basse, 
surtout  si  les  aryténoïdes  sont  un  peu  gros,  si  l’épiglotte 
est  un  peu  tombante.  Or,  cette  petite  région  juxta-ary- 
Soe.  franç.  d’otol.  ^ 


téno-cricoïdienne  caractérisée  anatomiquement  par  un 
recessus  correspondant  au  point  où  la  muqueuse  inter- 
aryténoïdienne  plissée  se  porte  en  arrière  pour  aller  adhérer 
à  la  face  antérieure  du  cricoïde  est  cliniquement  très  impor¬ 
tante.  Élle  est  souvent  la  localisation  de  la  première  heure 
de  la, tuberculose  laryngée,  probablement  parce  qu’elle  subit 
plus  particulièrement  au  niveau  de  cet  angle  rentrant  le 
choc  des  crachats  venus  du  poumon.  Les  laryngologistes 
le  savent  bien  et  ils  s’attachent  à  l’explorer  attentivement 
dans  tous  les  cas  suspects.  Est-il  besoin  de  rappeler  les 
artifices  auxquels  ils  sont  obligés  d’avoir  recours  :  position 
de  Turck  (tête  défléchie)  ;  position  de  Killian  (tête  fléchie), 
'qui,  en  aplanissant  l’angle  crico-aryténoïdien,  permettent 
une  vue  à  peu  près  en  perspective?  Mais  ce  sont  là  des  posi¬ 
tions  dans  lesquelles  on  ne  peut  vraiment  pas  opérer. 

Or,  si  les  chances  de  guérison  de  la  tuberculose  laryngée 
tiennent  en  grande  partie  à  un  traitement  actif  précoce, 
il  est  essentiel  de  pouvoir  agir  à  son  aise  sur  cette 
région.  ‘ 

Il  nous  a  semblé  que  le  traitement  de  cette  région  juxta- 
aryténo-cricoïdienne  devait  particulièrement  bénéficier  des 
progrès  de  la  méthode  directe,  c’est-à-dire  du  traitement, 
grâce  à  l’introduction  directe  d’un  tube-spatule  dans  le 
larynx. 

II.  Technique  de  la  laryngoscopie  directe,  tête 
FLÉCHIE.  —  Voici  notre  technique,  qui  en  quelques  points 
se  différence  de  la  technique  habituelle. 

1®  Anesthésie  —  Nous  faisons  toujours  avant  tout» 
une  injection  de  morphine  au  malade  (0,01  cent.),  pour 
faciliter  l’anesthésie  d’abord,  puis  surtout  pour  diminuer 
la  résistance  de  la  musculature  glosso-épiglottiqufe. 

Un  quart  d’heure  après,  nous  procédons  à  l’anesthésie 
laryngée. 

Dès  la  première  heure,  nous  fûmes  séduit  par  l’idée  ingé- 
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d’obtenir  l’anesthésie  du  larynx  par  l’anesthésie  des 
w^lés  supérieurs,  comme  l’avaient  fait  Braun,  Valentin 
t  Frev  Cauzard  en  France.  Malheureusement  nous  n’ayons 
^amais  obtenu  un  résultat  positif,  sans  doute  par  manque 
du  «tour  de  main»  et  nous  serions  reconnaissant  à  nos  con¬ 
frères  qui  ont  obtenu  par  ce  moyen  l’anesthésie  laryngée 
de  nous  faire  connaître  le  détail  de  leur  technique  et  leurs 
résultats.  Nous  ayons  donc  été  obligé  de  recourir  à  la  mé¬ 
thode  ancienne,  c’est-à-dire  à  l’anesthésie  par  des  badigeon¬ 
nages  répétés  de  cocaïne-adrénaline  à  1/10,  faute  de  mieux, 
car  les  imperfections  d’un  pareil  procédé,  qui  irrite,  fait 
même  souvent  saigner  les  lésions  qu’on  va  traiter,  sont 
évidentes. 

La  cocaïnisation  une  fois  obtenue  et  totale,  on  procède 
à  l’introduction  du  tube-spatule. 

2°  Examen.  —  Le  malade,  assis  sur  un  petit  tabouret, 
la  tête  légèrement  soulevée  et  maintenue  par  un  aide, 
ouvre  la  bouche  et  tire  lui-même  sa  langue  avec  la  main 
droite.  L’opérateur  introduit  la  spatule  munie  du  manche 
de  Brûnings  comme  un  abaisse-langue  jusqu’au  voisinage 
du  pharynx.  En  redressant  le  manche  qui  abaisse  l’extré¬ 
mité  de  la  spatule,  l’épiglotte  apparaît  et  on  la  refoule  en 
avant  avec  le  bec  de  l’instrument.  Le  malade  lâche  alors 
sa  langue  et  on  enfonce  doucement  le  tube  de  un  à  deux 
centimètres.  C’est  d’ailleurs  en  somme  jusque-là  la  techni¬ 
que  courante.  Mais,  à  ce  moment,  en  même  temps  que 
nous  imprimons  une  pression  sur  la  musculature  glosso- 
épiglottique,  au  lieu  de  faire  incliner  la  tête  en  arrière, 
nous  faisons  fléchir  progressivement  la  tête  en  avant  en  meme 
temps  que  le  malade  fait  le  gros  dos.  On  est  alors  frappé  de 
voir  par  suite  de  cette  inclinaison  apparaître  successive¬ 
ment  les  aryténoïdes,  la  région  inter- aryténoïdienne,  la 
région  cricoïdienne  avec  la  plus  grande  netteté,  à  l’extré¬ 
mité  du  tube  laryngien. 


ni.  Avantages  de  l.\  laryngoscopie  directe,  tète 
fléchie.  —  Que  s’ est-il  passé?  Cette  inclinaison  en  avant 
de  la  tête  et  du  dos  a  les  conséquences  suivantes  : 

a)  L’ensemble  du  larynx  sé  porte  spontanément  en  ar¬ 
rière,  c’est-à-dire  dans  le  prolongement  du  tube- spatule; 
b)  la  convexité  antérieure  normale  de  la  colonne  cervicale, 
se  transformant  en  concavité  antérieure  ou  tout  au  moins 
verticalité,  change  aussi  par  ce  fait  le  plan  de  direction  dés 
aryténoïdes,  qui  tend  à  devenir  vertical;  c)  enfin,  la  pres¬ 
sion  même  exercée  sur  la  musculature  glosso-épiglottique 
agit  par  le  thyroïde  sur  le  bord  antéro-supérieur  du  cricoïde, 
ce  qui  a  pour  effet  de  faire  basculer  en  avant  le  bord  supé¬ 
rieur  du  chaton  cricpïdien,  de  telle  sorte  que,  en  définitive, 
se  trouve  effacé  au  maximum  l’angle  dièdre 'aryténo-cri- 
coïdien  qui  devient  une  surface  plane. 

Le  degré  de  flexion  de  la  tête  nécessaire  pour  obtenir  le 
maximum  de  visibilité  de  la  paroi  postérieure  est  d'ailleurs 
très  variable  avec  les  individus. 

'  Mais  cette  flexion  nous  paraît  très  recommandable. 
Dans  la  position  tête  fortement  défléchie,  qui  est  recom¬ 
mandée  et  représentée  un  peu  partout,  la  pression  qu’il 
faut  exercer  sur  la  musculature  glosso-épiglôttiquè  pour 
mettre  en  vue  la  paroi  postérieure  est  beaucoup  plus  consi¬ 
dérable,  car  on  ne  presse  pas  sur  des  muscles  en  étal  de 
relâchement,  -mais  bien  en  état  de  tension. 

En  outre,  par  suite  de  cette  forte  traction,  le  larynx  se 
trouve  refoulé  en  avant,  si  bien  que  Brünings  a  dû  imaginer 
un  contre-propulseur  pour  repousser  le  larynx  en  arrière. 
Enfin,  le  tube  se  trouve  au  centre  du  larynx  et  on  n’a  pas, 
comme  dans  le  procédé  précédent,  la  paroi  à  attaquer  au 
bout  du  spéculum. 

Il  nous  paraît  superflu  d’insister  sur  la  supériorité  que 
présente  la  méthode  directe  sur  la  méthode  indirecte  quand 
on  veut  agir  sur  certaines  lésions  basses  de  la  paroi  posté¬ 
rieure.  Outre  que  l’épiglotte  n’est  jamais  là  un  obstacle, 


,  hout  du  spéculum  la  lésion  dont  on  voit  toute  l’éten- 
S’elle  est  et  sur  laquelle  on  peut  faire  à  sou  a.se 

"“ceteTppUcation  de  la  méthode  directe  à  l’abordage 
de  la  région  inter-aryténoïdienne  et  sous  aryténoïdienne 
Ist  en  somme  qu’un  cas  particulier  à  ajouter  nux  nom¬ 
breux  procédés  d’exploration  analogues  appliques  aux 
conduits  et  cavités  de  l’organisme  (œsophage,  rectum, 
urètre  vessie);  toujours  les  progrès  de  l’instrumentation 
et  de  la  technique  ont  pour  but  principal  de  substituer 

auxméthodesd’explorationindirectedes  méthodes  d’explo¬ 
ration  directe:  celles-ci  seules  permettent  d’aller  droit  au 
but,  ce  qui  est  en  somme  l’idéal. 


RÉSULTATS  PRATIQUES 

DE  L'EXAMEN  BACTÉRIOLOGIQDE  DANS  LE  CROUP 

Par  le  D'  COLLET  (de  Lyon). 

Pour  établir  le  diagnostic  de  croup  diphtérique  chez  un 
enfant  qui  tire,  ou  qui  a  simplement  de  l’enrouement  ou 
de  la  toux  éteinte,  il  est  d’usage  de  recourir  à  l’examen 
bactériologique  du  pharynx.  On  prélève  dans  le  pharynx 
quelques  exsudats,  on  ensemence,  et  si  en  seize  heures 
la  culture  donne  un  bacille  coloré  par  le  Gram,  on  en  con¬ 
clut  avec  raison  qu’il  s’agit  de  croup  diphtérique;  si  au 
contraire  la  culture  ne  donne  pas  de  bacille  de  Lôffler, 
on  en  conclut  qu’il  s’agit  de  croup  non  diphtérique.  G  est 
cette  deuxième  proposition  que  j’ai  tenu  à  contrôler. 
Cette  manière  de  faire  un  peu  simpliste  est-êlle  suffisante 
ou  bien  constitue-t-elle  un  procédé  capable  d  entraîner 
<fe  graves  erreurs?  Voilà  la  question  à  étudier,  et  voici 
comment. 


—  70  — 


Dans  tous  les  cas  de  croup  où  la  culture  de  l’exsudât 
pharyngé  avait  donné  un  résultat  négatif,  j’ai  fait  chercher 
le  bacille  de  Lôfïler,  soit  sur  le  tubè  d’O’Dwyer  après  détu- 
bation,  soit  directement  dans  lé  larynx  avec  un  porte- 
tampon,  soit  sur  des  fausses  membranes  laryngo-trachéales 
rejetées  ou  recueillies  après  trachéotomie,  soit  sur  la  canule 
interne  après  trachéotomie. 

Pour  rechercher  le  bacille  de  Lôfïler  sur  les  tubes 
d’O’Dwyer,  la  technique  est  très  simple.  Chaque  fois  qu’on 
détube  un  enfant,  avant  de  mettre  le  tube  de  côté,  on 
promène  un  crochet  de  platine  stérilisé  sur  sa  surface 
extérieure,  puis  dans  sa  lumière,  et  on  en  fait  ainsi  deux, 
cultures  :  ihtus  et  extra. 

La  culture  extérieure  donne  des  résultats  plus  souvent 
positifs  que  l’intérieure,  car  la  surface  du  tube  est  en  rap¬ 
port  avec  les  fausses  membranes,  tandis  que  l’intérieure 
peut  être  en  contact  avec  les  fausses  membranes  trachéales 
qui  le  traversent,  mais  ces  fausses  membranes  n’existent 
pas  forcément. 

Pour  rechercher  directement  le  bacille  de  Lôfïler  dans  le 
larynx,  il  faut  pratiquèr  l’examen  laryngoscopique  dans 
les  cas  douteux  avec  l’instrumentation  si  simple  et  si 
maniable  que  nous  devons  à  Escat.  L’observateur,  le  visage 
protégé  par  une  glace,  tient  de  la  main  gauche  l’abaisse- 
langue  laryngoscopique,  de  l’autre  le  miroir  laryngien, 
et  voit  les  fausses  membranes  sur  les  cordes  vocales,  alors 
que  le  pharynx  buccal  en  est  souvent  dépourvu;  après 
quoi,  il  passe  à  un  aide  l’abaisse-langue,  et  de  sa  main 
droite  devenue  libre,  touche  directement  avec  un  porte- 
tampon  les  exsudats  laryngés  et  ensemence  un  tube  de 
sérum;  on  peut  même  faire  une  culture  avec  les  particules 
expectorées,  projetées  sur  le  miroir  laryngien. 

Voici  maintenant,  très  résumés,  les  résultats  de  mes 
recherches.  Ils  ne  comprennent  pas  la  totalité  de  mes 
observations,  mais  seulement  celles  dont  les  résultats  ont 
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consignés  pendant  une  période  d’environ  deux  années 
Jdont  j'ai  pu  taeilement  retrouver  la  trace. 

CULTURE  UE  L’intérieur  et  de  l’extérieur  du  tube 
r.  vingt  et  un  mois.  Fausses  membranes  épaisses 

.  Sroi  postérieure  du  pharynx.  Tirage  et  cornage 
tPnses  Tubage  dès  l’entrée.  Culture  du  pharynx  :  cocci, 

?  ^nroaues  staphylocoques.  Culture  du  tube  inlus  et  extra: 
Suies  de  Lôffler  courts  et  moyens,  staphylocoques. 

F  auinze  mois.  Culture  du  pharynx  :  staphylocoques 
surtout,  quelques  streptocoques.  Dix  Jours  seulement  apres 
rentrée  dyspnée  nécessitant  le  tubage,  mort  quatre  jours 
aS  La  culture  du  tube,  faite  à  l’autopsie,  donne  des 
bLilles  de  Lôffler  moyens  et  longs  et  ^es  staphylocoque  . 

Il  est  donc  vraisemblable  qu’il  s’agit  d’une  diphtérie  mécon¬ 
nue,  qui  s’est  propagée  consécutivement  au  larynx. 

A  ,  six  ans.  Début  il  y  a  huit  jours  par  de  la  fièvre  et  du 
coryza;  il  y  a  deux  jours,  accès  de  suffocation  sans  angine. 
Pharynx  un  peu  rouge  sans  fausses  membranes.  Examen 
bactériologique:  cocci, -diplocoques,  staphylocoques,  quel¬ 
ques  streptocoques.  Tirage  intense  avec  trois  accès  de 
suffocation  le  jour  de  l’entrée.  Tubage.  Culture  du  tube 
deux  jours  après  ;  bacilles  de  Lôffler  moyens  et  longs,  cocci. 

C...,  deux  ans  et  demi.  Début  six  jours  avant  l’entrée  par 
-  des  phénomènes  généraux  bientôt  suivis  d’accès  de  suffoca¬ 
tion.  Fausses  membranes  abondantes,  épaisses  et  fétides  du 
pharynx,  beaucoup  de  ganglions.  Culture  du  pharynx . 
cocci,  diplocoques,  staphylocoques.  Tirage  intense,  nécessi¬ 
tant  un  tubage  immédiat.  Culture  du  tube  trois  jours  apres  . 
bacilles  de  Lôffler  courts  et  moyens  staphylocoques. 


D...,  cinq  ans.  Début  deux  jours  avant  par  des  phénomènes 
généraux,  de  la  dysphagie,  voix  et  toux  rauques,  dès  le  len¬ 
demain  tirage.  Gorge  rouge  sans  fausses  membranes.  Cul¬ 
ture  du  pharynx  et  du  mucus  nasal  :  staphylocoques.  Tirage 
intense  nécessitant  le  tubage  dès  l’entrée.  Culture  du  tube 
au  bout  de  quatre  jours  :  bacilles  de  Lôffler  courts  et  moyens, 
staphylocoques. 
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L...,  deux  ans.  Début  il  y  a  huit  jours  par  une  raucité 
progressive  de  la  voix.  Pas  de  fausses  membranes  dans  le 
pharynx,  gorge  un  peu  rouge,  ganglions  sous-maxillaires^ 
Culture  du  pharynx:  cocci,  diplocoques,  staphylocoques 
Peu  après  l’entrée,  tirage  nécessitant  l’intubation.  Culture  " 
du  tube  le  lendemain  :  bacilles  de  Lôffler  courts  et  moyens 
staphylocoques.  ’ 

P...,  trois  ans,  Gorge  d’aspect  normal.  Culture  du  pharynx- 
staphylocoques.  Tirage  intense  nécessitant  l’intubation! 
Culture  extérieure  du  tube  faite  trois  jours  après  :  bacilles 
de  Lôffler  courts  et  moyens,  cocci.  Culture  intérieure  : 
staphylocoques. 


J...,  deux  ans  et  demi.  Début  par  des  convulsions  et  de  la 
toux  il  y  a  six  jours  hier,  nombreux  accès  de  suffocation. 
-Rien  d’anormal  à  la  gorge.  Culture:  cocci,  diplocoques! 
staphylocoques.  Tirage  intense.  Nombreux  accès  de  suffo¬ 
cation  et  asphyxie  nécessitant  le  tubage.  Culture  du  tube 
trois  jours  après  :  bacilles  de  Lôffler  moyens  et  longs,  staphy¬ 
locoques. 

F...,  trois -ans.  Coryza  il  y  a  six  jours,  tirage  depuis  trois 
jours  malgré  une  voix  et  une  toux  presque  normales.  Fausses 
membranes  sur  les  deux  amygdales,  cou  proconsulaire. 
Culture  du  pharynx  :  staphylocoques;  le  lendemain,  deuxième 
culture  :  staphylocoques  et  nombreux  streptocoques.  Tubage; 
trois  jours  après,  culture  du  tube  inlus,  pas  de  bacilles  de 
Lôffler.  L’enfant  ne  pouvant  rester  détubé,  nouvelle  intu- 
a  ion.  Culture  inlus  et  esslra  :  staphylocoques  et  coccus 
Brisou.  Une  troisième  culture  deux  jours  après  donne  des 
bacilles  de  Lôffler  courts  et  moyens  et  des  staphylocoques. 

M...,  cinq  ans  et  demi.  Début  il  y  a  huit  jours  par  des 
phénomènes  généraux.  Depuis  cinq  jours,  aphonie  plus  tard 
^  suffocation  et  de  tirage.  Quelques  points  blancs 
amygdale  droite.  Culture  :  cocci,  diplocoques,  rares 
streptocoques.  Tubage  d’urgence.  Culture  du  tube  trois 
^  ^  intérieur,  bacilles  de  Lôffler  courts  et  moyens, 
staphylocoques  à  l’extérieur. 

vo^  ^  ^  jours  (coryza,  toux  rauque, 

q  ein  e).  Pas  de  dysphagie,  quelques. ganglions. 
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cultures  du  pharynx  à  un  jour  d’intervalle:  staphylo- 
peux  cultures^d^^P  ^  marqué  avec  gros  accès  de  suffoca- 

Tubage^  Culture  du  tube  six  jours  après:  bacilles  de 
Ser  moyens  et  longs,  staphylocoques. 

V  cinq  ans  et  demi.  Début  il  y  a  cinq  jours  par  des  épistaxis, 
rrosses  amygdales  sans  fausses  membranes.  Culture;  staphy- 
leroaues  Fort  tirage,  un  accès  de  suHocation  avant  1  entrée 
à  rhôpital.  Tubage.  Quatre  jours  après,  culture  du  tube  : 
baciUes  de  Lofîler  moyens  et  longs,  staphylocoques. 

B  deux  ans  et  demi.  Début  il  y  a  cinq  jours  par  du  mal 
de  gorge,  de  l'a  pâleur  et  des  vomissements.  Grosses  ainyg- 
dalL  rouges,  légèrement  déchiquetées,  avec  quelques  points 
blancs.  Culture  :  staphylocoques.  Voix  très  rauque.  Tubage 
nécessité  par  des  accès  de  suffocation.  Culture  du  tube  trois 
jours  après:  bacilles  de  Lôffler  moyens  et  longs,  rares  cocci. 


Culture  de  l’intérieur  du  tube. 

R...  (Marg.),  deux  ans  et  demi,  vient  des  rougeoles  pour 
angine.  Pharynx  rouge  sans  fausses  membranes,  voix  et 
toux  éteintes,  tirage  de  moyenne  intensité.  Culture  du  pha¬ 
rynx  ;  cocci,  diplocoques,  surtout  staphylocoques.  Culture 
du  tube,  intus  :  bacilles  de  Lôffler  longs,  staphylocoques. 

M...  (Joseph),  trois  ans.  Début  il  y  a  quatre  jours  par  des 
accès  de  suffocation  nocturnes.  Tubage  à  l’entrée.  Pharynx 
rouge  sans  fausses  membranes.  Culture  du  pharynx  :  cocci, 
diplocoques,  pneumocoques.  Culture  intérieure  du  tube . 
bacilles  de  Lôffler  courts  et  moyens,  staphylocoques. 

P...,  un  an  et  demi.  Il  y  a  cinq  jours  éruption  rubéolique, 
le  surlendemain  accès  de  suffocation  et  tirage.  Rien  au 
pharynx  :  staphylocoques.  Tirage  intense,  tubage  immédiat. 
Culture  du  tube  au  bout  de  cinq  jours  (il  y  a  eu  trois  auto- 
détubations)  ;  bacilles  de  Lôffler  courts  et  moyens,  staphy¬ 
locoques. 

L...,  onze  mois.  Début  il  y  a  deux  jours  par  des  phéno 
mènes  généraux  et  des  accès  de  dyspnée.  Gorge  rouge, 
de  ganglions.  Culture  :  staphylocoques.  Très  cyanosé  a 
l’entrée,  l’enfant  est  tubé  immédiatement.  Culture  du  tube . 
bacilles  de  Lôffler  courts  et  moyens,  cocci. 
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G...,  un  an  et  demi.-Il  y  a  huit  jours,  début  par  de  la  to 
devenue  rauque  il  y  a  quatre  jours,  puis  éteinte  Ti 
progressif,  rien  à  la  gorge.  Cultures:  staphylocoques  et 
Tubage  dès  l’entrée.  Culture  du  tube  deux  jours  anr' 
bacilles  de  Lôfïler  courts  et  moyens,  staphylocoques  ' 

G...  deux  ans.et  demi.  Début  il  y  a  huit  jours  par  des 
convulsions,  puis  toux  rauque,  voix  éteinte,  gêne  progrès: 
sive  de  la  respiration.  Légère  adénopathie.  Culture  du  nha- 
rynx:  pas  de  bacilles  de  Lôffler.  En  raison  du  tirage  progrès' 
sif  datant  de  cinq  jours,  tubage  dès  l’entrée.  Culture  de 
1  intérieur  du  tube  deux  jours  après:  bacilles  de  Lôffler 
courts  et  moyens,  staphylocoques. 


Culture  de  l’extérieur  du  tube 

D  (Claudia),  trois  ans  et  demi.  Il  y  a  six  jours,  début  par 
une  toux  rauque.  Voix  éteinte,  tubage  d’urgence.  Culture  de 
a  surface  extérieure  du  tube:  bacilles  de  Lôffler  moyens  et 
longs,  streptocoques  nombreux. 

R...  (Antoinette),  cinq  ans.  Tubée  dès  son  entrée.  Culture 
du  pharynx  :  cocci,  diplocoques,  surtout  staphylocoques, 
^  streptocoques.  Culture  extérieure  du  tube:  bacilles 

de  Lôffler  courts  et  moyens  en  culture  pure. 

Tubage  à  l’entrée.  Culture  du  pha- 
rfeurê  dn  A  staphylocoques.  Culture  exté- 

^t  mLpL  U  t  ‘'“Tuième  jour:  bacilles  de  Lôffler  courts 
et  moyens,  staphylocoques. 

saS  auparavant  par  du  coryza 

raucité  de  In  •  P^^^<^uiènes  généraux.  Deux  jours  après, 
du  pharvnx Tubage  d’urgence.  Culture 
maiL  baem;«  d  surlende. 

de  Lôffler  courts  et  moyens,  staphylocoques. 

Culture  de  l’intérieur  ou  de  l’extérieur 
(indéterminée). 

de?  amyg^fer  mJ'Tp  '  '»  »'»•«'>-  hypertrophie 

tirage  fausses,  membranes,  voix  éteinte, 

tirage,  tubage  a  l'entrée.  Culture  du  pharynx,;  staphyloco- 
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A.,  tube  Mus  et  ecdra,  six  jours  après  l’intu- 
^Seufant  a  été  détubé  et  retubé  dans  l’intervalle)  : 

Siar^mer  courts  et  moyens,  cooel. 

^  deux  ans  et  demi.  Début  il  y  a  deux  jours  par  une 
■  ^“'lauaue-  voix  éteinte.  Ni  coryza,  ni  ganglions,  ni  dys- 
e^rie  Xix  rauque,  toux  croupale.  Tirage  nécessitant  le 
à  l’entrée.  Culture  du  pharynx:  cocci,  diplocoques, 
Zlylocôqtrculture  du  tube  trois  jours  après:  bacdles 
de  Lôffler  courts  et  moyens,  cocci. 

-  Culture  de  la  canule  a  trachéotomie. 

T  ’enfant  D...,  deux  ans  et  demi,  n’a  dans  le  pharynx  que 

auelques  staphylocoques  et  streptocoques.  Son  tirage  néces¬ 
site  Tintubation.  Dans  l’espace  d’une  demi-heure,  quatre 
a!todétubations  nécessitent  la  trachéotomie.  La  culture 
de  la  canule  interne  laite  deux  jours  apres  montre  des  bacilles 
de  Lôffler  moyens  et  longs  et  quelques  cocci. 


ÈXPOSÉ  DES  résultats.  —  Lcs  documents  que  j’apporte 
montrent  que  la  culture  du  pharynx  n’a  qu’une  valeur 
relative  et  que  c’est  à  celle  des  exsudats  laryngés  qu’il  faut 

Dans  six  cas,  on  a  fait  une  culture  avec  l’intérieur  du 
tube  et  trouvé  le  bacille  de  Lôffler  absent  du  pharynx. 

Dans  quatre  cas,  on  a  fait  une  culture  avec  l’extérieur 
du  tube  et  trouvé  également  le  bacille  de  Lôffler. 

Dans  treize  cas^  on  a  fait  une  culture  avec  l’intérieur 
et  l’extérieur  du  tube:  douze  fois  on  a  trouvé  le  bacille  de 
Lôffler  infus  et  esdra;  une  fois  la  culture  extérieure  a 
donné  du  staphylocoque  alors  que  l’intérieure  donnait  du 
bacille  de  Lôffler, 

Dans  un  cas,  la  culture  a  été  faite  avec  la  canule  à  ra 
chéotomie  et  s’est  montrée  également  positive.  ^ 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  culture  a  été  ai  e 
directement  au  moyen  du  porte- tampon  laryngien. 

Cette  culture  directe  du  larynx  sous  le  laryngoscope 
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m’a  souvent  permis,  je  le  dis  incidemment,  d’éliminer  le 
diagnostic  de  croup  diphtérique  dans  des  cas  de  laryngite 
aiguë  chez  des  enfants  où  le  tubage  n’a  pas  été  indispen¬ 
sable. 

Dans  les  observations  relatées  ci-dessus,  il  y  a  des  cas 
de  croup  d’emblée,  de  croup  descendant,  de  croup  consé¬ 
cutif  à  du  coryza;  il  y  en  a  où  on  a  fait  plusieurs  cultures 
du  pharynx. 

Ainsi  donc,  voilà  vingt^six  observations  où  le  bacille 
de  Lôfïler  n’a  pu  être  mis  en  évidence  dans  le  pharynx 
et  où  il  s’agissait  cependant  de  croup  diphtérique.  Cela 
n’est  pas  très  surprenant. 

D’abord,  il  y  a  un  certain  nombre  de  cas  de  croup 
d  emblée  (je  ne  discuterai  pas  la  question  de  savoir  s’ils 
sont  réellement  primitifs  ou  s’il  y  a  eu  des  fausses  mem¬ 
branes  en  un  point  du  pharynx  nasal  ou  même  buccal), 
on  ne  peut  alors  recueillir  dans  la  gorge  que  de  la  salive^ 
et  elle  n’est  pas  toujours  bacillifère;  ensuite,  même  Àns 
les  cas  où  on  a  constaté  des  fausses  membranes  dans  le 
pharynx,  elles  ont  pu  être  détachées  par  un  lavage,  une 
pulvérisation  pu  un  gargarisme,  au  moment  où  on  faisait 
la  culture.  Chacun  sait  qu’un  gargarisme  antiseptique 
prolongé  a  pu  quelquefois  rendre  négative  une  culture 
aite  immédiatement  après.  Au  contraire,  l’examen  laryn- 
goscopique  montre  les  fausses  membranes  in  situ,  leur  exa¬ 
men  bactériologique  direct  ou  celui  du  tube  qui  a.  été  à 
leur  contact  met  bien  mieux  à  l’abri  de  l’erreur. 

Les  conclusions  pratiques  de  pareilles  constatations 
sautent  aux  yeux  immédiatement.  D’abord,  au  point  de 
vue  nosographique  elles  réduisent  le  nombre  des  laryn¬ 
gites  pseudo-membraneuses  non  diphtériques;  il  ne  faut 
considérer  comme  telles  que  celles  où  on  ne  peut  nulle  part 
mettre  en  évidence  le  bacille  de  Lôffler. 

Ensuite,  et  c’est  le  point  le  plus  important,  elles  dictent 
une  igne  de  conduite  thérapeutique  et  prophylactique 
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.  différente  de  celle  qu’on  serait  tenté  de  suivre  en 
•«^ant  les  notions  que  je  viens  d’exposer;  on  fera 
f'^dHraiter  par  la  sérothérapie  tout  enfant  pour  lequel 
.  porté  le  Lgnostic  clinique  de  croup  diphtérique, 
Tors  même  que  l’examen  bactériologique  du  pharynx 
’Lblerait  inürmer  ce  diagnostic;  on  fera  bien  aussi  d  isoler 
les  petits  malades  qui  se  trouvent  dans  ces  conditions, 
faute  de  quoi  on  pourra  les  voir,  ainsi  que  je  1  ai  observé, 

contaminer  leur  entourage.  .  ^ 

Dans  l’exposé  qui  précède,  je  n’ai  tenu  compte  que  de 
mes  recherches  personnelles;  je  ne  prétends  pas  quelles 
soient  les  seules;  mais  j’ai  voulu,  par  une  masse  de  docu¬ 
ments  assez  imposante  pour  entraîner  la  conviction, 
montrer  le  danger  d’une  pratique  à  laquelle  on  accorde 

généralement  trop  de  créance. 


SUR 

QUELQUES  FORMES  RARES  DE  CANCERS  DU  LARYNX 

CONSIDÉRATIONS  CLINIQUES  SUR  LA  THYROTOMIE 

Par  le  D'  E.  J.  MOURE,  professeur  adjoint  à  la  Faculté  de  medecine 
de  Bordeaux. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  le  cancer  du 
larynx  s’ accordent  pour  attribuer  une  marche  générale 
ment  rapide  aux  cancers  endolaryngés  arrivés  à  la  se¬ 
conde  période  de  leur  évolution. 

S’il  est  reconnu,  depuis  longtemps  déjà,  que  les  tumeurs 
malignes  prenant  naissance  sur  les  cordes  vocales  de  sujets 
âgés  ont  une  marche  lente,  au  point  de  paraître  rester  sta¬ 
tionnaires  pendant  plusieurs  années,  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  qu’à  un  moment  donné  les  néoplasmes  cancéreux  s  ac- 
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croissent  avec  rapidité,  au  point  que  le  cycle  de  l’évoluti 
néoplasique  ne  dépasse  guère  deux  à  trois  ans. 

A  côté  de  ces  tumeurs,  pour  ainsi  dire  classiques  par 
leur  forme,  leur  nature  et  leur  marche,  il  en  existe  d’autres 
qui  s’écartent  très  sensiblement  du  cancer  larynaiei, 
banal.  .  j  o  n 

Bien  plus,  pendant  plusieurs  années  le  microscope  ne 
dénote  point  la  nature  maligne  de  la  dégénérescence  mor¬ 
bide.  Des  prises  successives,  faites  à  des  intervalles  éloignés 
de  plusieurs  mois  et  souvent  même  de  quelques  années  ne 
permettent  point  d’affirmer  la  malignité  de  la  tumeur;  soit 
que  la  partie  enlevée  ait  été  trop  superficielle,  soit  que  réel¬ 
lement  le  néoplasme  n’ait  pas  encore  pris  le  caractère  de 
malignité  qu’il  revêtira  plus  tard. 


S’ agit-il  réellement  d’une  transformation  de  tumeurs 
bénignes  en  dégénérescences  malignes,  cas  exceptionnels 
du  reste,  ainsi  que  l’avait  démontré,  il  y  a  bien  des  années, 
mon  collègue  et  ami  le  Semon  de  Londres?  Le  fait  est 
très  difficile  à  établir  et  à  prouver. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  certain  qu’au  point  de  vue  théra¬ 
peutique  ces  sortes  de  dégénérescences  à  allure  lente,  tor¬ 
pide  pour  ainsi  dire,  paraissent  être  beaucoup  plus  curables 
que  les  formes  habituelles  du  cancer  du  larynx.  Non  point 
qu  i  suffise  de  pratiquer  une  opération  partielle  pour  gué- 
rir  e  malade,  mais  bien  parce  qu’avec  une  intervention 
otale  et  hative  la  guérison  s’ensuit  dans  bien  des  cas.' 

G  est  peut-etre  à  ces.  formes  de  cancers  du  larynx  qu’ont 
ait  allusion  les  auteurs  qui  préconisent  la  voie  endo- 

m  pf  "  tumeurs  malignes  du  larynx 

(B.  Fraenkel,  Garet,  etc.). 

Toutefois,  dans  les  cas  auxquels  j’ai  fait  allusion,  l’abla- 

seulem'Ti P®™*-  suffisante,  c’est 
seulement  le  saonflce  de  tout  ou  partie  de  l’organe  vocal 

«flnitivement  de  leurs 
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Dans  quatre  des  cas  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer,  il 
,  -ggait  de  femmes  encore  jeunes,  au-dessous  de  qua- 
J^te  ans,  et  dans  un  seul,  d’un  homme  d’une  cinquantaine 

d’années  environ  ^  ^  * 

L’histoire  d’une  de  ces  malades  pourra  servir  de  type  a 
toutes  les' autres,  moins  l’opération  cependant.  Je  me  bor¬ 
nerai  donc  à  la  reproduire  ici. 

Observation.  -  M-e  X...,  âgée  de  quarante-deux  ans 
environ,  vient  me  consulter  pour  un  enrouement  qui  date, 
dit-elle,  de  plus  de  dix  ans.  A  différentes  reprises,  divers 
snécialistes  ont  enlevé  sur  sa  corde  vocale  gauche  des  dégéné¬ 
rescences  à  aspect  papillomateux  qui,  malgré  les  cautérisations 
les  plus  variées  et  les  exérèses  les  plus  complètes  en  appa¬ 
rence,  ont  toujours  récidivé.  C’est  pour  une  de  ces  récidives 
au’ elle  vient  encore  me  voir. 

Au-dessous  de  la  face  pharyngée  de  l’épiglotte  existe  une 
tumeur  bourgeonnante,  d’aspect  gris  rosé,  encombrant  en 
grande  partie  le  larynx  et  occasionnant  non  seulement  de 
l’aphonie,  mais  aussi  de  la  gêne  respiratoire.  Supposant  qu’il 
s’agit  là  d’une  tumeur  maligne,  je  propose  l’ouverture  du 
larynx  (thyrotomie),  opération  qui  est  acceptée  et  pratiquée 
le  20  août  1906. 

Thyro-trachéotomie.  Incision  habituelle  sous  cocaïne. 
Après  ligature  des  vaisseaux,  trachéotomie  et  mise  en  place 
delà  canule  plate  de  Moure.  Chloroformisation.  Section  du 

thyroïde,  suivant  la  technique  habituelle. 

A  l’ouverture  du  larynx,  on  tombe  sur  la  tumeur  sortant 
du  ventricule  droit  et  largement  implantée  sur  la  face  supé¬ 
rieure  de  la  corde  vocale,  dans  le  ventricule  et  sur  la  face 
inférieure  de  la  bande  ventriculaire  du  côté  droit  et  dépassant 
un  peu  la  ligne  médiane  du  'côté  gauche.  Cependant,  les 
tissus  voisins  ont  bon  aspect.  Pas  d’inflltration. 

Le  néoplasme  est  enlevé  au  bistouri,  puiscurettage  de  la  sur¬ 
face  d’implantation;  enfin,  thermocautérisation  large.  La 
tumeur  ainsi  enlevée  a  le  volume  d’une  amande.  On  cons  a  e 
que  le  larynx  est  petit.  La  canule  est  enlevée  et  la  plaie 
suturée  dans  toute  sa  longueur. 

1.  Ce  dernier  malade  a  été  présenté  récemment  à  la  Société  de  Méde¬ 
cine  de  Bordeaux. 
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Les  suites  opératoires  furent  excellentes  Dans  l 
mière  journée,  peu  de  toux  et  quelqués  crachats  trèJ 
rement  sanguinolents.  Insomnie,  mais  respiration  i 
calme.  Pas  de  température  anormale.  " 

Le  21,  un  peu  de  gêne  respiratoire.  Le  soir,  à  Pe^nmn 
laryngoscopique,  les  deux  aryténoïdes  sont  très  mS 
pas  d’œdème.  Petite  eschare  blanchâtre  du  côté  droit  om' 

n’obstrue  aucunement  le  larynx.  qui 

Les  jours  suivants  se  passent  sans  encombre.  La  temn,^ 
rature  ne  dépasse  pas  3703.  Quelques  accès  de  toux,  quelouL 
crachats  épais,  quelques  râles  sibilants  diminués  dan7  les 
deux  poumons.  uuus  les 

sème.  “  suintement  ni  emphy- 

Lè  26,  les  points  de  suture  sont  enlevés 
Le  28,  la  réunion  est  parfaite.  Le  larynx  est  mobile  sans 
douleur;  les  aryténoïdes  sont  normaux.  Quelques  poMs 
blanchâtres  à  l’intérieur  du  larynx. 

onz^e^rri“a;riïmtt‘:ntr 

sait'~ifbSiôS’'''’  ^ 

au“t  Semeur™**?  “  évoluant 

mineuse  an  n  *  ^  première  fois,  puis  elle  devint  volu* 

“àchrotnmie T  P^U^uer  une  nouvelle 

forèf  la  '”y"8:»-truchéal  ayant  été  suturé 

LnhvJm.es  “P*''»"™)  pour  parer  aux  accidents 

asphyxiques  qui  menaçaient  la  malade. 

parL  d’extirpation  du  larynx,  qui  fut  refusée 

alla  coSluit^P  l  '''''  entourage.  A  partir  de  cette  époque,  elle 
ne  sSa b  norn  affirmèrent  qu’il 

posèrent  le  tumeur  maligne,  tandis  que  d’autres 

Xn  a  Piw  dégénérescence  cancéreuse, 

a  été  trachéotomi<54p^  nellement  cinq  ans  que  cette  malade 
tumeur  s’est  PTTf 4  •  ’•  n  est  point  encore  morte,  mais  la 
bulaire  mais  n  seulement  dans  la  région  vesti- 

presqué  dans  sa'^Totamé'^T  J^y^oWe,  qu’elle  a  envahi 
carapace  spécial#^  H4.  •  a’  au-devant  du  cou  cette 

n  “P-”  -io  bouolier  d’Isambert. 

d’un  néoplasme  malin  duT  “’u^it  positivement 

aura  emporté  la  iSdt  P'’“  <*'= 
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Dans  les  autres  cas  auxquels  j’ai  fait  allusion  plus  haut, 
l’une  de  mes  malades,  laryngectomisée  depuis  plusieurs 
années,  est  encore  vivante;  l’autre,  à  laquelle  j’ai  enlevé 
la  moitié  du  larynx,  se  porte  également  très  bien  et  ne 
présente  pas  plus  que  la  précédente  la  moindre  trace  de 
récidive. 

Le  dernier  cas,  femme  non  opérée,  comme  la  première 
malade,  présente  de  la  périchondrite  et  tous  les  signes  du 
cancer  du  larynx  dont  le  début  remonterait  à  une  dizaine 
d’années  environ.  La  période  cachectique  s’établit  lente¬ 
ment,  mais  elle  est  actuellement  inopérable.  Peut-être 
l’intervention  radicale  l’eût-elle  sauvée  comme  les  deux 
malades  précédentes. 

Le  dernier  malade  est  opéré  depuis  trop  peu  de  temps 
pour  qu’on  puisse  juger  du  résultat  définitif  de  l’opé¬ 
ration. 

Chez  les  trois  malades  ayant  subi  la  laryngectomie 
totale  ou  partielle,  les  suites  opératoires  ont  été  des  plus 
simples,  les  malades  ayant  presque  guéri  par  première 
intention. , 

Ces  formes  semblent  donc  être  des  cas  de  choix  tant  pour 
l’opérateur  que  surtout  pour  l’opéré. 

Quoi  qu’il  en  soit,  elles  méritent  d’occuper  une  place  spé¬ 
ciale  dans  l’histoire  du  cancer  du  larynx. 

En  terminant,  je  désirerais  appeler  l’attention  de  mes 
confrères  sur  quelques  modifications  que  j’ai  apportées 
récemment  à  la  thyrotomie  (laryngo-fissure). 

Je  ne  rappellerai  point  les  diverses  phases  par  lesquelles 
est  passée  cette  opération  avant  d’entrer  dans  la  pratique 
courante  de  la  chirurgie  spéciale. 

Nous  savons  tous  que  faite  autrefois  en  deux  temps, 
d’abord  trachéotomie,  puis  thyrotomie  dix  à  douze  jours 
après,  l’ouverture  du  larynx  nécessitait  l’emploi  de  canules 
dites  tampons  (Trendelenburg,  Hahn),  que  j’ai  été  1  un  des 
premiers  à  abandonner;  puis  est  venue  la  thyrotomie  sans 
.  Soc.  franç.  d’otoL  ® 
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trachéotomie,  opération  qui  a  encore  ses  indications  • 
qui  ne  saurait  être  généralisée  à  tous  les  cas,  l’ouverTure 
inférieure  des  voies  aériennes  présentant  des  avantages 
incontestables  dont  on  ne  doit  pas  se  priver  dans  certaines 
occasions  (tumeurs  malignes,  diffuses,  etc.)  ;  plus  tard  ie 
recommandai  la  suture  du  conduit  laryngo-trachéal  c’est! 
à-dire  la  suppression  immédiate  de  la  canule,  car  depuis  déjà 
bien  des  années  je  faisais  la  suture  du  cartilage  thyroïde. 

Au  Gonirès  de  Vienne  je  présentai  une  canule  aplatie  dans 
le  sens  vertical  de  manière  à  écarter  au  minimum  les  am 
neaux  de  la  trachée,  ce  qui  permettait  leur  réunion  post¬ 
opératoire  plus  simple,  plus  facile  et  plus  complète. 

Toutefois,  la  section  d’un  ou  de  deux  anneaux  trachéaux 
entraîne  parfois  de  la  périchondrite  et  même  de  la  nécrose, 
d  où  fistulisation  secondaire  de  la  plaie.  ^  ^ 

Aussi,  dans  ces  derniers  temps,  ai-je  remplacé  cette 
canule  par  une  autre,  aplatie  dans  le  sens  transversal. 
Cette  dernière  est  destinée  à  être  mise  dans  l’espace  inter- 
crico-tracheal.  De  cette  manière,  on  n’a  point  de  cartilage  à 
sectionner  et  la  réunion  du  conduit  laryngo-trachéal  peut 
se  faire  aisement,  même  par  première  intention. 

J  ai  egalement  renoncé  à  l’emploi  du  chloroforme  et  je 
pratique  1  opération  sous  l’anesthésie  cocaïnique.  Cette 
niere  e  faire  a  1  avantage  considérable  d’éviter  le  choc 
nossÆD  f  rendre  l’opération  encore  plus  bénigne  si 
thlt  qu  elle  ne  l’était  avant  l’administration  d’un  anes- 
tnesique  general. 

thyrotomie  devient  l’opération  de  choix 
dromes  fîT™  extraire  certaines  tumeurs  (enchon- 

na«f  5“'*’  par  les  voies 

larvnx  ’  r*'*  P"™  euretter  convenablement  un 

ce  ITa  s  T  “f  dégénérescence  maligne,  limitée. 

^  ---  --  i"«ltra- 

Je  suis  convaincu  que.  pratiquée  de  cette  manière,  l’ou- 


verture  du  larynx  deviendra  une  opération  simple  et  d’une 
exécution  facile,  dont  la  pratique  se  généralisera  comme 
elle  le  mérite. 


RÉTRÉCISSEMENT  CICATRICIEL  JÜXTA-BRONCHIQUE 

DE  LA  TRACHÉE.  SECTION.  DILATATION 
Par  le  D'  Paul  LAURENS  (de  Paris). 

Certains  rétrécissements  cicatriciels  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  la  trachée  (segment  thoracique)  peuvent,  grâce 
à  la  trachéoscopie,  être  traités  efficacement  par  la  dilatation 
progressive,  intermittente,  aidée  ou  non  de  la  section  des 
travées  Cicatricielles. 

L’observation  que  j’apporte  et  dont  je  veux  vous  indi¬ 
quer  seulement  les  points  importants  est  celle  d’une  femme 
de  trente-trois  ans  que  j’ai  été  appelé  à  soigner  il  y  a  quatre 
ans  et  que  j’ai  suivie  depuis  : 

Observation.  —  Cette  malade,  Born...,  trente-trois  ans, 
s’est  présentée  en  juin  1907,  dans  un  état  de  dyspnée  très 
intense,  avec  cornage,  tirage  sternal  et  sus-claviculaire. 
Toutefois,  il  ne  se  produisait  pas  d’abaissement  du  larynx, 
ce  qui  fit  présumer  immédiatement  un  obstacle  siégeant  au- 
dessous  de  la  glotte.  La  glotte  était  en  effet  parfaitement 
perméable. 

Je  pratique  une  trachéoscopie  sous  cocaïne  et  j’aperçois 
vers  l’extrémité  inférieure  de  la  trachée,  à  2  centimètres 
environ  de  la  bifurcation  bronchique,  à  plus  de  20  centi¬ 
mètres  des  arcades  dentaires  un  diaphragme  cicatriciel,  à 
orifice  punctiforme,  mesurant  à  peine  4  millimètres  de  dia- 
mètrci  et  au  travers  duquel  passe  à  grand’peine  le  courant 
d’air  respiratoire.  Cet  orifice  est  légèrement  excentrique, 
déjeté  à  gauche;  son  pourtour  immédiat  est  constitué  par 
nne  membrane  assez  mince  pour  flotter  à  chaque  passage 
de  l’air.  Cette  partie  membraneuse  centrale  est  enchâssée 
dans  un  anneau  cicatriciel  plus  épais,  ce  qui  donne  un  aspect 
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înfundibuliforme  au  segment  de  la  trachée  qui  surmonte 
diaphragme. 

Le  tube  trachéoscopique  est,  bien  entendu,  arrêté  à 
niveau.  ® 

Dans  ce  tube  j’introduis  le  tube  mandrin  de  Külian  de 
7  millimètres,  qui  se  termine  par  une  extrémité  conique 
aplatie,  comme  la  canule  de  Krishaber.  L’extrémité  s’engage 
dans  l’orifice  de  ce  diaphragme  que  j’arrive  à  franchir*  j’ai 
la  sensation  d’avoir  passé  à  travers  un  défilé  au  delà  duquel 
la  trachée  a  un  calibre  normal.  ^ 


Le  tube  mandrin  retiré,  je  constate  un  agrandissement 
considérable  de  l’orifice,  dont  la  périphérie  est  comme  fen¬ 
dillée  et  dont  un  fragment  flotte  comme  un  lambeau. 

La  malade  éprouve  un  soulagement  immédiat. 

Deux  jours  après  {28  juin),  deuxième  séance  de  trachéo- 
scopie.  J’arrive  à  passer  le  tube  mandrin  de  9  millimètres. 

Le  16  juillet,  troisième  séance  de  trachéoscopîe.  L’orifice 
cicatriciel  présente  un  pourtour  bourgeonnant;  il  s’est  rétréci 
depuis  la  séance  précédente,  ce  qui  explique  la  réapparition 
de  la  gêne  respiratoire.  J’introduis  cependant  le  tube  man¬ 
drin  de  9  millimètres. 

Je  pratique  une  quatrième  trachéoscopie  le  6  a(Ml,  une 
cinquième  le  21  août,  une  sixième  le  7  septembre,  une  sep- 
leme  le  29  septembre.  J’introduis  chaque  fois  le  tube  man¬ 
drin  de  9  millimétrés,  mais  il  m’est  impossible  de  passer  le 
numéro  au-dessus.  Je  me  trouve  arrêté  par  la  résistance 

périphérique  dans  lequel  la  membrane 
centrale  était  comme  enchâssée. 

dilatation  sont  suivies  de  soulagement  et  de 

if  nfrïï  ®  ï  respiratoire  pendant  dix  à  douze  jours. 
Dlus  riéfiniH  indispensable,  pour  obtenir  une  amélioration 

rendrp  à  1  a  résistance  de  la  cicatrice  et  de 

rendre  a  la  trachée  un  calibre  normal 

séance  de' trachéoscopie  suivie 
effet  i’nL  î  T  cicatriciel.  Je  me 4rs  à  cet 

obSLammenT  Collin  m’a  très 

avait  très  Ha  analogue  à  celle  que  mon  ami  Guisez 

semenJ  vaitT'^'T étrécis¬ 
sement  valvulaire  de  l’œsophage. 

J  arrive  très  facilement,  sous  le  contrôle  de  la  vue  à  ora- 
iSL^riibérTtricL!^'^^^''^^  l’anneau  cicatriciel  plusieurs 
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rf^tte  manœuvre  était  parfaitement  inoffensive.  La  con¬ 
formation  même  de  la  lame  que  j’employais  rendait  impos- 
S  une  section  trop  étendue  et  ne  permettait  pas  de 
Hêoasser  les  limites  de  la  saillie  cicatricielle.  J’avais  eu  soin, 
Hn  reste  de  pratiquer  ces  sections  dans  la  partie  cartilagi- 
nense  de  la  trachée,  évitant  la  partie  membraneuse  posté- 


Ges  incisions  libératrices  me  permirent  de  passer  très 
facilement  le  mandrin  de  9  millimètres  et,  immédiatement 
après,  un  mandrin  de  11  millimètres. 

L’amélioration  fut  cette  fois  de  bien  plus  longue  durée. 
Je  me  trouvai  obligé  de  pratiquer  une  neuvième  séance 
le  24  décembre  1907^  et  de  sectionner  à  nouveau  une  bride 
qui  s’était  reformée.  ,  ,  ^ 

Depuis  cette  époque  j’ai  fréquemment  revu  la  malade 
dont  l’état  est  demeuré  très  satisfaisant.  Elle  a  pu  reprendre 
ses  occupations  que  les  accès  de  suffocation  l’avaient  obligée 


d’interrompre. 

La  cause  de  ce  rétrécissement  était  restée  problématique 
malgré  un  interrogatoire  et  un  examen  méticuleux.  Elle 
devint  manifeste  en  février  1908.  A  cette  époque,  des  lésions 
de  syphilis  tertiaire  firent  leur  apparition  au  niveau  de  la 
cloison  nasale  et  du  voile  du  palais.  Le  traitement  spécifique 
que,  dans  le  doute,  j’avais  déjà  institué  à  deux  reprises  fut 
repris  d’une  façon  plus  suivie  et  les  lésions  nasales  ne  tar¬ 
dèrent  pas  à  disparaître.  Rien  de  spécial  ne  s’était  manifesté 
du  côté  de  la  trachée  et  la  respiration  demeurait  normale. 


En  résumé  :  dans  un  cas  de  rétrécissement  cicatriciel 
de  l’extrémité  inférieure  de  la  trachée,  qui  dans  le 
cas  particulier  était  d’origine  syphilitique,  on  peut  obtenir 
un  très  heureux  résultat  par  la  dilatation  intermittente, 
progressive,  aidée  de  la  section  libératrice  des  brides  sail¬ 
lantes  que  ne  peut  vaincre  la  dilatation. 
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PANSEMENTS  LARYNGIENS 

PAR  LES  INSTILLATIONS  A  TRAVERS  LES  FOSSES  NASALES 
Par  le  D'  H.  lAVBAND  (de  Lille). 

Lorsque  le  malade  atteint  de  laryngite,  quelle  qu’en  soit 
la  forme,  se  voit  entouré  a  toute  heure  de  soins  médicaux 
habiles  et  éclairés,  il  se  trouve  dans  une  situation  privi 
légiée  et  la  plupart  du  temps  on  n’a  que  l’embarras  du  choix 
parmi  les  procédés  thérapeutiques  à  employer  pour  le  sou¬ 
lager.  Il  n’en  va  plus  de  même  quand  on  a  affaire  h  des 
malades  éloignés  du  spécialiste;  U  est  dés  lors  nécessaire 
de  simplifier  les  moyens  de  traitement  si  l’on  veut  rendre 
service  à  ces  patients,  car  les  soins  compliqués  risquent 
fort  souvent  de  ne  pas  atteindre  leur  but. 

Les  inflammations  du  larynx  sont  nombreuses  et  variées 
car  il  s  agit  d’un  organe  dont  le  fonctionnement  est  intense  • 
la  respiration  ne  lui  laisse  aucun  repos,  en  ce  sens  qu’il  est 
en  moyenne  au  moins  vingt  fois  par  minute  heurté,  je 
dirais  volontiers  traumatisé,  par  un  jet  d’air  plus  froid  que 

im’irr  *'■  ou  moins  chargé  de  substances 

voir  outre,  la  parole  constitue  pour  lui  un  tra¬ 

vail  et  par  suite  une  fatigue,  dont  l’importance  s’accroît 
en  proportion  de  la  faiblesse  ou  de  la  maladie  de  l’organe; 

le  arr“*t"T  qui  élève  et  abaisse 

énMott  des  reT  ary- 

souti  T"  î  “  Ainsi  le  larynx  It 

Tnt  ou  r  ™  moessantes  provenant  des  mouve- 

gazeuseY  ‘ .  substances  solides,  liquides  et 

prenant  l  i  “  i  P-  -- 

troubles  foncf  expose  a  de  fréquentes  maladies  ou 

à  unTiToten  T  ““^'P'-oes  ne  se  bornent  pas 

impotence  vocale  ou  respiratoire  plus  ou  moins 


parfois,  il  devient  le  siège  de  vives  douleurs  à 
^haaue  déglutition,  notamment  dans  la  tuberculose  et  le 
Tcev  quelquefois  même,  quand  il  demeure  au  repos,  les 
«^^fïra’nces  persistent;  cette  dysphagie  constitue  un  véri¬ 
table  tourment  pour  lés  malheureux  qui  en  sont  atteints. 

Depuis  longtemps  on  s’est  efforcé  de  soigner  ces  diverses 
affections  avec  plus  ou  moins  de  succès.  Il  ne  faut  pas 
oublier  en  effet,  que  l’organe  se  trouve  profondément 
situé  qu’il  n’est  accessible  qu’à  un  petit  nombre  de  moyens 
thérapeutiques  et  que  pour  le  grand  nombre  des  praticiens 
il  reste  un  organe  invisible  et  inaccessible. 

Les  inhalations  et  les  insufflations  pulvérulentes,  les  pul¬ 
vérisations  résument  à  peu  près  la  thérapeutique  usuelle;, 
on  peut  encore  y  joindre  les  balsamiques  (goudron,  créo¬ 
sote,  terpine,  par  exemple). 

Les  spécialistes  instillent  des  liquides  dans  le  larynx 
sous  le  contrôle  du  miroir,  mais  cette  médication  ne  peut 
se  répéter  fréquemment,  parce  que  le  malade  et  le  spécia¬ 
liste  n’ont  pas  toujours  la  faculté  de  se  réunir  facilement. 

Mendel  a  tenté  de  simplifier  cette  technique  afin  de  per¬ 
mettre  la  vulgarisation  des  instillations  intra-laryngées  et 
même  intra- trachéales.  On  injecte  1  à  3  centimètres  cubes 
de  la  solution  médicamenteuse  sur  la  base  de  la  langue, 
soit  sur  la  ligne  médiane,  soit  dans  le  sillon  glosso-épi- 
glottique  pendant  que  la  langue  est  tirée  fortement  en 
avant  par  un  aide.  L’œsophage  restant  fermé  en  dehors 
des  mouvements  de  déglutition,  le  liquide  ne  trouve  d’autre 
issue  que  l’entonnoir  laryngé  dans  lequel  il  s’engage  si  le 
patient  se  conforme  aux  recommandations  du  médecin. 

Dernièrement,  Boulai,  dans  la  Presse  médicale,  a  décrit 
le  procédé  des  injections  d’alcool  à  85°  dans  1  atmosphère 
du  nerf  laryngé  supérieur  au  voisinage  de  l’endroit  où  il 
perfore  la  membrane  thyro- hyoïdienne  ;  il  se  propose  de 
combattre  ainsi  la  dysphagie  des  tuberculeux,  parfois  si 
rebelle. 
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Enfin  il  y  a  le  badigeonnage  au  pinceau  chargé  de 
caïne  porté  directement  sur  les  parties  douloureuses 
cautérisations  chimiques  consécutives,  par  exemple  à  1’ 
lactique.  ^cide 

Tous  ces  soins  répondent  à  certaines  indications,  mais  ü 
y  a  intérêt  à  chercher  d’autres  procédés  plus  simples  per¬ 
mettant  d’arriver  à  panser  le  larynx  lorsque  le  patient  n 
peut  recourir  au  spécialiste  que  de  loin  en  loin  Deux 
moyens  très  intéressants  s’offrent  à  nous  pour  atteindre  le 
larynx  facilement  :  le  gargarisme  laryngien  de  Guinier  et 
les  instillations  par  la  voie  nasale^. 

Dans  le  gargarisme  laryngien  on  prend  une  faible  por¬ 
tion  de  liquide,  la  tête  est  renversée  en  arrière  assez  for¬ 
tement;  les  mâchoires  sont  écartées  au  maximum  afin 
d  eloigner  la  langue  du  palais  et  aussi  afin  de  rendre  la 
déglutition  difficile,  sinon  impossible,  par  l’abaissement  du 
maxillaire  inférieur;  enfin  le  malade  émettra  très  douce- 
ment  le  son  é,  c,  ê.  En  agissant  ainsi,  nous  avons  pu,  chez 
divers  sujets, voir  le  liquide  gargarisant  descendre  dans  le 
pharynx  et  disparaître  profondément  pour  être  rejeté 
ensuite.  Chez  un  sujet  notamment  le  miroir  laryngosco- 
pique  nous  a  permis  d’apercevoir  le  liquide  dans  le  larynx 
arre  e  par  les  cordes  vbcales  inférieures  en  adduction  com- 
piete^  Le  gargarisme  arrive  donc  avec  une  assez  grande 
facilite,  a  la  suite  d’un  court  apprentissage,  à  baigner  l’épi¬ 
glotte  et  tout  le  larynx  au-dessus  du  plan  horizontal  pas- 
n  par  les  cordes  inférieures.  Nous  possédons  là  un  moyen 
thérapeutique  capable  de  rendre  des  services  dans  les  laryn- 
^  *  1  à  la  suite  d’une  éducation  qui 

^  acquérir  par  la  plupart  des  malades, 
avons  ailleurs  étudié  ce  mécanisme  dans  un  travail 

dans  certainl^Sfs°“réissU?'SiIme/la°^^^  Bourgeois  qui, 

(V.  une  communie,  du  m  w  dysphagie  des  tuberculeux. 

Soc.  franç.  d^olo-rhino-laryn^l)  Comptes  rendus  de  la 


sur  le  gargarisme  (m  Journ.  des  sciences  méd.  de  Lille, 

“rrelÏÏot  il  arrive  que  des  personnes  ne  réussissent  pas 
J,  faire  descendre  le  liquide  du  gargarisme  assea  profonde- 

f  nous  avons  cherché  un  moyen  plus  certain  de  faire 
oaXenir  le  médicament  jusqu’au  larynx.  Le  procédé  recom¬ 
mandé  par  Mendel  nous  a  conduit  à  utiliser  la  voie  nasale 
comme  introduction  du  liquide  thérapeutique.  Le  larynx  est 
habituellement  béant,  car  la  respiration  maintient  les  cordes 
écartées;  celles-ci  ne  se  rejoignent  que  par  moments,  quand 
le  sujet  parie;  en  outre,  la  portion  sus-glottique  affecte  la 
forme  d’un  entonnoir  avec  large  ouverture  tournée  vers  le 
haut.  L’œsophage,  au  contraire,  demeure  fermé,  sauf  quand^ 
on  exécute  un  mouvement  de  déglutition.  Dans  qes  condi¬ 
tions,  du  liquide  versé  à  travers  une  fosse  nasale  coulera 
dans  le  pharynx  et  arrivera  facilement  au  carrefour  laryngo- 
œsophagien.  Dès  que  quelque  chose  vient  au  contact  de 
l’orifice  œsophagien,  le  réflexe  de  la  déglutition  tend  à  se 
produire,  c’est-à-dire  à  ouvrir  le  conduit  alimentaire,  mais 
il  suffit  de  supprimer  par  la  volonté  le  réflexe  habituel; 
alors  l’œsophage  demeure  fermé;  un  seul  orifice  reste  au 
liquide,  c’est  le  larynx;  il  s’y  engage  volontiers. 

Gomment  peut-on  tenir  fermé  l’œsophage  lors  de  1  ar¬ 
rivée  du  liquide  et  s’opposer  à  sa  déglutition?  L’observa¬ 
tion  nous  apprend  que  la  déglutition  est  aisément  arrêtée 
ou  supprimée  quand  la  volonté  intervient;  d’ailleurs,  il 
suffit  de  s’appliquer  à  respirer  régulièrement,  sans  inter¬ 
ruption,  pour  inhiber  sans  difficulté  les  mouvements  ré¬ 
flexes  de  la  déglutition;  il  n’est  point  nécessaire  d’une 
longue  application  pour  réussir  et  nos  malades  y  sont 
parvenus  dès  qu’ils  ont  compris  ce  que  nous  leur  deman¬ 
dions. 

Pour  nous  assurer  que  le  procédé  des  instillations  intra- 
nasales  donnait  réellement  un  résultat  positif,  c’est-à-dire 
que  le  liquide  descendait  dans  le  larynx,  nous  nous  sommes 
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adressé  à  l’examen  direct  au  moyen  du  miroir.  Nous 
employé  la  solution  suivante  :  ,  ^vons 

Huile  d’amandes  douces . 20  gr, 

Eucalyptol . 2  _ 

Bleu  de  méthyle  q.  s.  p.  colorer. 

Le  bleu  ne  se  dissout  pas;  il  demeure  suspendu  en  gra¬ 
nulations  bleues  dans  l’huile,  granulations  bien  visibles  et 
tranchant  sur  la  coloration  rouge  rose  de  la  muqueuse 
Une  fois  l’instillation  faite  dans  une  fosse  nasale,  après 
quelques  respirations  sans  déglutition,  ce  qui  est  facile  à 
surveiller  en  regardant  le  devant  du  cou,  on  applique  le 
miroir  laryngien  et  l’on  aperçoit  de  l’huile  avec  les  gra¬ 
nulations  bleues  sur  l’épiglotte,  sur  les  aryténoïdes  et  dans 
l’infundibulum  compris  entre  eux. 

Le  liquide  parvient  donc  jusqu’aux  cordes  vocales.  Des¬ 
cend-il  plus  bas,  jusque  dans  la  trachée?  Nous  le  croyons, 
mais  en  somme  nous  n’en  savons  rien,  car  nous  n’avons 
pas  eu  l’occasion  de  l’observer  directement,  parce  que  nous 
n  avons  pas  rencontré  ces  temps  derniers  de  sujet  trachéo- 
tomisé  nous  permettant  de  vérifier  lè  fait;  nous  nous  pro¬ 
posons  de  le  faire  à  la  première  occasion. 


Observation  I.  Marie  B...,  tuberculose  pulmonaire  au 
troisième  degré,  hospitalisée  à  l’asile  des  Cinq-Plaies,  à  Lille, 
souffre  d’un  commencement  de  dysphagie  aryténoïdienne. 
Le  S  octobre  1910,  nous  prescrivons  trois  instillations  jour¬ 
nalières  d  huile  eucalyptolée  au  1/20.  La  malade  se  conforme 
^  notre  recommandation  de  respirer  sans 
larynx  ^  ^  ^ous  accuse  sentir  de  la  fraîcheur  au  niveau  du 

p,  nous  examinons  au  laryngoscope  et  nous  voyons 

devant  des  aryténoïdes  et  sur  les  cordes 
vocales  supérieures.  Le  miroir  retiré,  la  malade  tousse  et 
on  retrouve  dans  l’expectoration  de  l’huile  avec 
g  anulations  bleues,  donc  l’huile  n’avait  pas  été  déflutie. 

Obs.  II.  Georges  D...,  trente  et  un  ans,  catarrhe  laryngo- 
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avec  sécrétions  séro-muqueuses  assez  abondantes. 
^  «  XvL&re  1910,  nous  examinons  le  larynx  après  une 

^ttfuation  d’huile  eucalyptolée  colorée  dans  les  fosses 
“t.Ls-  le  vestibule  laryngé,  entre  l’épiglotte  et  les  aryté- 
Xs  ’est  en  partie  rempli  de  sécrétions,  et  celles-ci  appa¬ 
raissent  très  nettement  farcies  de  fines  granulations  bleues. 


Qgg  jii  _  Charles  L...,  cinquante-six  ans,  peintre, 
larvneite  tuberculeuse  avec  gonflement  inflammatoire  des 
aryténoïdes  surtout  prononcé  à  droite;  le  bord  droit  de 

rénifflotte  se  trouve  également  enflammé. 

Le  28  janvier  1911,  instillations  intra-nasales  d’huUe  euca- 
Ivptolée.  Le  14  février,  lorsque  le  sujet  a  pu  s’habituer  au 
traitement  que  nous  lui  avons  prescrit  et  détaillé,  nous 
examinons  le  résultat  d’une  instillation  par  les  fosses  nasales 
en  l’absence  de  mouvement  de  déglutition.  L’huile  colorée 
a  pénétré  dans  le  vestibule  laryngé  et  demeure  sur  les  cordes 
supérieures  lors  de  l’examen  pratiqué  rapidement,  c’est- 
à-dire  avant  que  la  toux  ne  vienne  troubler  le  phénomène. 


Obs.  IV.  —  Émile  Deb...,  cinquante-huit  ans,  catarrhe 
chronique  du  larynx  tuberculeux  à  forme  torpide,  cordes 
supérieures  très  grosses,  en  boudin,  empêchent  d’apercevoir 
les  inférieures.  Le  21  janvier  1911,  on  prescrit  l’huile  euca¬ 
lyptolée  par  les  fosses  nasales;  le  25  février,  l’examen  du 
larynx,  à  la  suite  d’une  instillation,  nous  montre  l’huile 
colorée  remplissant  l’entonnoir  laryngien. 


Obs.  V.  —  Georges  Dev...,  trente-cinq  ans,  nodosité  sur  le 
milieu  de  la  corde  inférieure  droite  avec  catarrhe  pharyngo- 
laryngé.  Le  7  mars  1911,  instillation  ne  donne  aucun  résul¬ 
tat;  le  malade  a  dégluti.  Nous  lui  donnons  les  conseils  néces¬ 
saires  de  façon  à  lui  faire  comprendre  ce  que  nous  deman¬ 
dons.  L’examen  laryngologique,  après  une  deuxième  ins¬ 
tillation,  nous  laisse  voir  les  cordes  inférieures  rapprochées, 
supportant  l’huile  avec  ses  granulations  bleues. 


Obs.  VI.  —  Émile  Hem...,  quarante-deux  ans,  facteur, 
souffre  de  laryngite  tuberculeuse  avec  lésions  au  sommet 
gauche.  Les  sécrétions  muco-purulentes  sont  très  abon¬ 
dantes  dans  le  pharynx  nasal  et  le  pharynx,  et  en  même 
temps  très  visqueuses. 
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Le  28  mars  1911,  une  instülation  d’huile  eucalv^.  , 
bleue  traverse  difficilement  les  sécrétions  pharvn^^ 
arrive  avec  peine  jusqu’au  bord  supérieur  de  l’éni  f 
C’est  d’ailleurs  ce  jour-là  son  premier  essai.  P^Wtte. 

ier  avril.  —  Les  instillations  nasales  ont  été  faîtp» 
fois  le  jour  depuis  le  28;  diminution  considérable  des 
tions;  l’huile  descend  facilement  jusque  dans  le  larynx 
on  les  aperçoit  entre  les  aryténoïdes,  atteignant  les 
vocales  inférieures.  ®  cordes 

29  avril.  —  Le  larynx  va  beaucoup  mieux;  les  arvténnMao 
sont  très  décongestionnées  et  la  voix  a  repris  du  thnbre 


Conclusions.  —  Les  malades  éloignés  du  spécialiste 
peuvent  cependant  bénéficier  de  pansements  laryngiens 
faciles  à  réaliser.  Il  suffît  d’instiller  le  liquide  antiseptique 
et  modificateur  par  les  fosses  nasales,  la  tête  renversée  un 
peu  en  arrière,  et  avoir  soin  pendant  quelques  instants  de 
fmre  respirer  largement  et  régulièrement  sans  permettre 
d  avaler  afin  de  tenir  l’œsophage  fermé  et  de  ne  laisser 
au  liquide  thérapeutique  d’autre  voie  ouverte  que  l’en¬ 
tonnoir  laryngien.  Les  résultats  obtenus  par  ce  procédé 

simple  sont  très  intéressants  en  même  temps  que  très 
profitables  aux  malades. 


Séance  du  lundi  soir  8  mai  19 H. 

Pré'^ideiice  de  M.  Escat. 

LA  FIXATION  DES  TUBES  D’O’DWYER 

datss  le  larynx 

PAR  LE  PROCÉDÉ  DE  POLVERINI  ET  ISONNI 
Par  le  D'  A.  BONAIN, 

cbirargien  adjoint  de  l’hôptlal  civil  de  Brest  (oto-rhino-laryngologie). 

Un  perfectionnement,  à  notre  avis  très  important,  de  la 
technique  de  l’intubation  du  larynx,  est  le  procédé  récem¬ 
ment  imaginé  par  le  professeur  Polverini  et  son  assistant 
M.  Isonni,  médecins  de  l’hôpital  des  contagieux,  de  Milan, 
pour  fixer,  en  certains  cas,  les  tubes  d’O’Dwyer  dans  le 
larynx.  Ce  procédé  n’ayant  pas  été,  que  nous  sachions, 
employé  en  France,  nous  avons  tenu,  après  l’avoir  expé¬ 
rimenté  dans  un  cas  récent,  à  vous  le  faire  connaître  avec 
quelques  détails. 

Le  rejet  accidentel  du  tube  en  l’absence, du  médecin  trop 
éloigné  de  son  malade,  ainsi  que  le  rejet  à  répétition  du  à 
l’impotence  fonctionnelle  du  sphincter  glottique,  consé¬ 
cutive  à  des  lésions  de  la  musculature  ou  de  l’innervation 
motrice  du  larynx,  est  un  des  inconvénients  de  l’intuba¬ 
tion  que  compensent,  par  ailleurs,  tant  d’avantages. 

La  crainte  du  rejet  accidentel,  si  le  malade  ne  peut  être 
secouru  en  moins  d’une  heure  de  temps,  empêche  nombre 
de  médecins  d’employer  dans  leur  pratique  privée  1  intu¬ 
bation.  De  même,  le  rejet  répété  du  tube,  à  faibles  inter¬ 
valles,  tel  qu’il  s’observe  dans  les  lésions  laryngées  de 
la  diphtérie,  de  la  rougeole,  de  la  variole  ou  de  la  fièvre 
typhoïde,  est  un  obstacle  à  la  continuation  de  1  intuba¬ 
tion  qui  doit  encore,  dans  cette  circonstanoe,  être  rempla- 
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cée  par  l’ouverture  de  la  trachée,  intervention  dont  un  des 
défauts  est  de  laisser  fréquemment  s’établir  une  sténose 
cicatricielle  très  étroite,  de  traitement  long  et  difficile 

Cependant,  pour  Polverini  et  Isonni,  comme  pour 
O’Dwyer  et  ses  élèves,  le  meilleur  moyen  de  prévenir  et 
si  elle  se  produit,  de  traiter  cette  sténose  cicatricielle  est 
bien  l’intubation,  quand  le  tube  peut  être  retenu  dans  le 
larynx.  Certains,  comme  Killian,  Schmiegelow  et  Arslan 
trachéotomisent,  puis  font  l’intubation  en  se  servant  d’un 
tube  spécial  qu’ils  fixent  dans  le  larynx,  à  travers  la  plaie 
trachéale.  A  défaut  de  la  dilatation  par  le  tube  laissé  à 
demeure  ou  le  passage  répété  de  sondes  dilatatrices,  pro¬ 
cédé  peu  recommandable  à  notre  avis,  c’est  à  la  laryngo¬ 
stomie  avec  dilatation  caoutchoutée,  méthode  délicate-et 
longue  aussi,  qu’il  faut  avoir  recours. 

Polverini  et  Isonni  ont  résolu  de  façon  très  simple  la 
question  de  la  fixation  des  tubes  ordinaires  dans  le  larynx. 
Leur  procédé  est  même  tellement  simple  qu’on  reste 
étonné  qu’il  n’ait  pas  été  trouvé  et  appliqué  dès  les  dé¬ 
buts  de  la  mise  en  pratique  de  la  méthode  d’O’Dwyer  : 
ils  ont  fixé  le  tube  au  cou  par  un  fil  de  soie  traversant  la 
membrane  thyro-hyoïdienne. 

Le  procédé  de  Polverini  et  Isonni,  si  utile,  même  dans  un 
hôpital,  pour  combattre  le  rejet  à  répétition  du  tube,  per¬ 
met  désormais  de  pratiquer  sans  crainte,  dans  la  clientèle, 
1  intubation  chez  un  malade  éloigné.  Outre  que  le  danger  du 
rejet  du  tube  est  supprimé,  le  maintien  à  demeure  du  fil 
buccal  simplifie  de  façon  extrême  l’extraction  du  tube 
qui,  en  cas  d  urgence  absolue  (obstruction  brusque),  peut 
ainsi  être  faite  par  une  garde-malade  ou  la  première  per¬ 
sonne  venue  de  l’entourage  du  malade. 

La  technique  de  la  fixation  du  tube  est  la  suivante  :  on 
se  munit  d  une  grande  aiguille  courbe  et  ronde,  si  possible, 
formant  un  arc  de  circonférence  d’environ  0^06  de  long 
pour  de  corde,  et  d’un  robuste  fil  de  soie,  rond,  d’une 


—  95  — 


eur  d’au  moins  un  mètre,  le  tout  stérilisé.  Puis,  pour 
commodité,  on  s’éclaire  avec  le  miroir  frontal. 

^  L’ouvre-bouche  est  mis  en  place.  S’il  s’agit  d’un  enfant, 
toute  anesthésie  est  inutile;  lé  petit  malade  emmailloté 
est  maintenu  dans  la  position  habituelle  de  l’intubation. 

Si  le  malade  est  un  adulte,  if  vaudra  mieux  anesthésier  le 
larynx  à  la  cocaïne.  En  tous  cas,  la  tête  sera  solidement 
tenue  par  les  mains  d’un  aide. 

Ges  préparatifs  terminés,  l’index  gauche  de  l’opérateur 
recherche  le  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde  et  se 
fixe  vers  la  partie  médiane,  à  proximité  de  son  échancrure. 
L’aiguille  enfilée  est  alors  enfoncée,  sa  concavité  regardant 
en  haut,  au  niveau  de  l’échancrure  du  thyroïde.  Elle  tra¬ 
verse  la  membrane  thyro-hyoïdienne,  la  racine  de  l’épi¬ 
glotte  et  vient  émerger  dans  le  vestibule  laryngé  au- 
dessus  de  la  glotte,  apparaît  bientôt  dans  le  pharynx, 
en  arrière  de  l’êpiglotte,  où  il  est  facile  de  la  saisir  avec 
une  pince  et  de  l’attirer  hors  de  la  bouche  avec  son  fil, 
dont  l’extrémité  terminale  est  retenue,  par  mesure  de 
précaution,  entre  les  rnors  d’une  pince  à  forcipressure 
confiée  à  l’un  des  aides. 

Débarrassé  de  F  aiguille,  le  fil  est  introduit  dans  l’œillet 
latéral  de  la  tête  du  tube  et  noué  à  cet  œillet  à  0'“30  ou 
0“40  de  l’extrémité  qui  sort  de  la  bouche.  Il  ne  reste  plus 
qu’à  pratiquer  l’intubation  du  larynx  suivant  la  technique  . 
habituelle. 

On  se  servira  de  préférence,  d’un  tube  d’ébonite,  le 
tube  en  métal  s’altérant  assez  vite  au  contact  des  tissus  et 
se  recouvrant,  au  bout  de  quelques  jours,  de  concrétions 
blanchâtres,  irritantes  pour  les  parois  du  larynx.  Il  ne  sera 
pas  ainsi  nécessaire,  dans  les  intubations  de  longue  durée, 
d’extrairè  et  de  nettoyer  le  tube  tous  les  trois  ou  quatre 
jours.  On  pourra  ne  le  faire  que  tous  les  sept  à  huit  jours. 

Au  moment  de  l’introduction  du  tube,  l’aide,  à  qui  aura 
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été  confiée  l’extrémité  du  fil  cervical,  tirera  doucement 
sur  ce  fil,  de  façon  à  le  raidir,  dès  la  descente  complète 
du  tube  dans  le  conduit  laryngo-trachéal.  Ce  fd,  bien 
nettoyé  à  l’eau  oxygénée,  sera  enroulé  et  arrêté  sur  un 
cylindre  de  gaze  aseptique.  Une  petite  pièce  de  cette  même 
gaze,  fendue  en  partie,  sera  mise  à  cheval  sur  le  fil  à  sa 
sortie,  s’interposant  ainsi  entre  la  peau  du  cou  et  le  cylindre 
porteur  du  fil.  Une  autre  pièce  de  gaze  et  un  bandage  ou 
cravate  autour  du  cou,  compléteront  le  pansement. 

Le  fil  buccal  peut,  si  l’on  veut,  être  coupé  au  ras  de  la 
tête  du  tube.  Mais,  pour  la  plus  grande  simplicité  de  l’ex-^ 
‘traction,  il  vaudra  mieux,  en  général,  le  laisser  en  place  et 
l’attacher  à  l’oreille  gauche.  Pour  éviter  sa  section  par  les 
mâchoires,  il  sera  prudent  de  le  choisir  très  gros,  de  l’in¬ 
sérer,  s’il  est  possible,  entre  deux  dents  ou,  comme  l’a 
conseillé  Escat,  de  l’engainer  dans  un  petit  drain  de  • 
caoutchouc. 

Quand  on  voudra  procéder  à  l’extraction  du  tube,  on 
commencera  par  enlever  le  pansement  du  cou  et  libérer  le  fil 
enroulé  autour  du  cylindre  de  gâze,  en  ayant  soin  de  prendre 
son  extrémité  entre  les  mors  d’une  pince  à  forcipressure. 
Le  tube  sera  extrait  par  traction  sur  le  fil  buccal  ou 
avec  l’extracteur.  Une  certaine  longueur  de  fil  sera  tirée 
hors  de  la  bouche  pour  permettre  un  bon  nettoyage  du 
tube  par  ébullition  ou  par  un  liquide  antiseptique. 

S’il  y  a  nécessité,  le  tube  sera  réintroduit.  Si  l’on  pré¬ 
fère  observer  le  malade  pendant  quelques  heures,  ou  même 
quelques  jours,  le  tube,  enveloppé  avec  son  fil  dans  une 
pièce  de  gaze  aseptique,  sera  appliqué  sous  le  pansement, 
au-devant  du  cou.  De  cette  façon,  on  n’aura  pas,  si  le 
tube  doit  être  réintroduit,  à  répéter  la  petite  opération  du 
passage  du  fil  à  travers  la  membrane  thyro-hyoïdienne. 

La  présence  du  fil  est  bien  supportée;  la  toux  provoquée 
par  sa  présence  se  calmant  assez  vite.  S’il  se  manifeste  un 
peu  de  rougeur  autour  de  l’orifice  de  sortie,  au  cou,  on 
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,  .ette  région  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent 
‘^“dtaième  et  on  poudrera  avec  un  mélange  d’oxyde  de 
de  talc  aseptique.  S’il  se  produit,  au  bout  d  un 
tain  temps  un  léger  bourgeon  charnu  à  ce  niveau,  un 
ifouchLent  au  chlorure  de  zinc  au  dixième  en  aura  vite 
raison  Quarante-huit  heures  après  l’extraction  du  fil,  il 
ne  reste  d’habitude  aucune  trace  de  l’intervention. 

Polverini  et  Isonni  ont  ainsi  traité  un  certain  nombre 
d’enfants,  dont  deux  ont  conservé  leur  tube  fixé  pendant 
-quatre-vingt-dix  jours.  Ces  enfants  vivai^ent  de  la  vie 
commune,  mangeant  comme  les  autres  enfants,  et  tenus, 
autant  que  possible,  à  l’air  libre.  L’enfant  que  nous  avons 
traité  a  conservé  son  tube  .fixé  pendant  un  mois,  se  nour¬ 
rissant  de  fason  normale  et  sortant  à  l’air  libre  quand  le 
temps  le  permettait.  C’était  un  bébé  de  deux  ans,  que 
nous  avions  dû  intuber  avec  l’assistance  du  médecin  de 
la  famille,  M.  Caradec,  pour  une  laryngo-sténose  mena¬ 
çante  au  cours  d’une  laryngite  post-rubéolique.  Un  tube 
métallique  d’abord  introduit  présenta,  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours,  une  tache  brune,  indice  d’une  ulcération  sous- 
glottique.  La  sténose  ne  cédant  pas,  nous  eûmes  recours 
au  tube  aluné  sans  beaucoup  plus  de  succès.  Puis,  l’enfant 
commença  à  rejeter  son  tube  à  intervalles  de  plus  en  plus 
rapprochés,  avec  retour  très  rapide  de  la  sténose  indiquant, 
selon  toute  apparence,  une  impotence  fonctionnelle  de  la 
musculature  glottique.  Après  deux  alertes  très  vives,  il 
fallut  prendre  un  parti  :  trachéotomiser  ou  continuer  l’intu¬ 
bation  en  fixant  le  tube  par  le  procédé  de  Polverini  et 
Isonni.  Ce  fut  ce  dernier  qui  eut  nos  préférences  et  aussi 
celles  des  parents.  Un  tube  n®  2,  en  ébonite,  fut  fixé  et 
resta  un  mois  en  place.  Tous  les  cinq  jours,  le  tube  e  ai 
extrait,  nettoyé  et  remis  en  place,  soit  immédiatement, 
soit  après  quelques  heures  d’observation.  Au  bout  de  tren  e 
jours,  l’enfant  put  respirer  sans  tube,  et  le  fil  fixateur  fut 
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enlevé  le  trente-cinquième  jour.  Quelques  jours  après,  ü 
nous  fallut  réintroduire  le  tube,  des  symptômes  de  sténose 
se  montrant  de  nouveau.  Nous  avons,  dans  la  suite,  con¬ 
tinué  à  introduire  le  tube  de  temps  en  temps  pour  mainte¬ 
nir  la  dilatation  de  la  sténose  cicatricielle  dont  les  symp¬ 
tômes  persistent  encore.  Le  tube  n’est  plus  rejeté  que  très 
rarement  et  sans  inconvénient,  la  respiration  étant  très 
suffisamment  libre  pour  exclure  toute  crainte  de  danger. 

DISCUSSION 

Le  Gault,  qui  a  toujours  pratiqué  l’intubation  avec  les  tubes 
d’O’Dwyer,  a  observé  assez  rarenaent  le  rejet  de  ces  tubes  longs.  Il 
craint  que  la  méthode  de  Polverini  et  Isonni,  très  utile  évidemment 
dans  certains  cas  déterminés,  et  pour  le  spécialiste,  ne  soit  une  méthode 
d’exception  compliquant  une  technique  déjà  ardue  pour  certains 
médecins  à  la  campagne. 


CONSIDÉRATIONS  SUR  LE 

TRAITEMENT  DES  RHINITES  ATROPHIQUES  GROUTEUSES 

AVEC  OU  SANS  OZÈNE 

PAR  DES  PULVÉRISATIONS  ALCALINES  SUIVIES 
DE  MASSAGE  VIBRATOIRE  AVEC  UN  TOPJQUE  DE  CHOIX, 
DE  LA  MUQUEUSE  DU  NEZ  ET  DU  NASO-PHARYNX. 
RÉSULTATS  DE  CINQ  ANNÉES  DE  PRATIQUE 
Par  le  D'  SIEMS  (de  Vichy  et  Menton). 

Il  est  difficile  en  pratique  de  dire  où  commence  l’atrO“ 
phie  de  la  membrane  de  Schneider.  Ordinairement,  elle 
mesure  de  4  à  7  millimètres  d’épaisseur,  suivant  l’état  de 
réplétion  et  de  déplétion  du  tissu  caverneux.  Cette  épais¬ 
seur  se  trouve  donc  subordormée  à  la  richesse  plus  ou  moins 


ande  de  la  pituitaire  en  tissu  érectile  et  peut  varier  d’un 
Çdividu  à  l’autre.  Tant  que  l’épuisement  du  tissu  caver¬ 
neux  n’entraîne  pas  une  perturbation  dans  l’appareil  glan¬ 
dulaire  les  sécrétions  ne  se  tarissent  pas,  et  la  muqueuse 
se  trouve  suffisamment  lubrifiée  pour  empêcher  la  séche¬ 
resse  du  nez.  Le  xérosis  de  la  muqueuse  implique  la  for¬ 
mation  de  croûtes,  et  partant,  celles-ci  peuvent  sous 
l’influence  des  conditions  spéciales  subir  une  décompo¬ 
sition  putride  :  au  processus  atrophique  croûteux  viendra 
s’ajouter  la  fétidité  caractéristique  de  l’ozène. 

Si  l’on  nous  a  bien  compris,  le  processus  atrophique  de 
la  fosse  nasale  nous  apparaît  comme  une  entité  morbide 
dont  l’aspect  clinique  variera  suivant  une  foule  de  circons¬ 
tances,  suivant  le  terrain  où  elle  s’est  développée,  suivant 
la  cause  déterminante,  et,  en  dernière  analyse,  suivant 
l’étape  de  son  évolution. 

On  pourrait  concevoir  des  formes  /rusfes  où  tout  le  pro¬ 
cessus  est  limité  à  l’appauvrissement  du  tissu  érectile  et 
à  la  formation  de  croûtes  dans  la  région  frappée,  le  plus 
souvent  dans  la  région  postérieure. 

A  cette  forme  fruste,  on  peut  opposer  le  cas  où  le 
substratum  osseux  est  réduit  à  une  mince  bande,  et  la 
muqueuse  présente  l’épaisseur  d’une  séreuse.  A  cette  trans¬ 
formation  anatomique  vient  s’ajouter  un  élément  nouveau, 
c’est  l’odeur  sui  generis  des  sécrétions  pathologiques. 

Entre  ces  deux  types  extrêmes,  on  peut  rencontrer  une 
multitude  d’autres  types  cliniques,  présentant  tous  les 
mêmes  caractères  plus  ou  moins  accentués  :  atrophie  de 
tous  les  éléments  de  la  membrane  de  Schneider  et  de  son 
substratum  osseux,  perversion  des  sécrétions  normales  et 
formation  de  produits  pathologiques  à  odeur  caractéris¬ 
tique. 

C’est  la  raison  pour  laquelle  j’ai  adopté  pour  mon  tra¬ 
vail  le  titre  de  rhinite  atrophique  croûteuse  avec  ou  ^  sans 
ozène.  Il  est  peu  d’affections  nasales  où  la  sagacité  des 
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thérapeutes  se  soit  autant  exercée  qu’en  matièré  d’ozène 
On  pourra  s’en  convaincre  par  la  simple  énumération  des 
méthodes.  Courants  galvaniques  (Bryson),  électrolyse  dans 
ses  différentes  modalités  :  en  surface  (Garrigou),  intersti¬ 
tielle  (Joüsslain),  cuprique  (Cheval,  Capart),  sismothéra- 
pie  (Braun,  Baker,  Garnault),  plaques  prothétiques  (Sôn- 
ger),  tamponnement  (Gottstein),  obturateur  nasal  (Kafe- 
mann),  injection  de  paraffine  (Moure,  Brindel,  Broeckardt), 
ostéoclasie  du  cornet  inférieur  (Choleva),  pointes  d’ivoire 
(Flataus),  sérothérapie  (Belfanti  et  Délia  Vedova),  et 
tant  d’autres.  Il  est  surprenant  que,  malgré  les  nombreux 
cas  de  guérison  publiés  un  peu  partout,  aucun  de  ces  modes 
thérapeutiques  n’ait  encore  acquis  droit  de  cité.  On 
continue  à  chercher  autre  chose,  et  en  attendant  on 
revient  au  traitement  classique,  qui  consiste  à  laver  ce  qui 
est  sale  et  à  laisser  à  la  nature  faire  le  reste. 

Je  vous  apporte  une  méthode  qui,  sans  être  nouvelle, 
a  le  mérite  d’avoir  été  appliquée  pendant  cinq  ans  avec 
persévérance.  Elle  consiste,  dans  sa  plus  grande  simplicité, 
à  décaper  les  croûtes  par  une  pulvérisation  chaude  (40-50®) 
avec  l’eau  alcaline  (dans  l’espèce  l’eau  de  Vichy)  sous  une 
pression  de  2  à  3  atmosphères  et  à  soumettre  la  muqueuse 
du  nez  et  du  cavum  parfaitement  détergée  à  un  massage 
vibratoire  avec  une  sonde  actionnée  par  un  moteur,  en  sé 
servant  comme  topique  soit  de  l’ichthyol,  soit  du  baume 
du  Pérou.  J’ai  remplacé  depuis  quelques  temps  l’-ichthyol 
par  le  baume  du  Pérou,  uniquement  parce  que  l’ichthyol 
laisse  une  odeur  fade  et  donne  au  malade  un  goût  fort  désa¬ 
gréable,  quand  on  masse  le  rhino-pharynx.  Le  pouvoir 
antiseptique  de  l’ichthyol  est  supérieur  à  celui  du  baume  du 
Pérou  qui  n’est  en  somme  qu’un  balsamique  analogue  au 
Tolu,  contenant  de  l’acide  cinnamique.  Le  baume  du  Pérou 
a  1  avantage  de  parfumer  la  fosse  nasale.  L’un  et  l’autre 
pénètrent  par  la  capillarité  dans  les  acini  et  les  cryptes 
mucipares  où  ils  opèrent  un  véritable  pansement.  L’ichthyol 
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^emploie  en  solution  glycérinée  au  dixième,  et  le  baume  du 
Pérou  en  solution  ricînée  au  cinquième. 

^  T  es  lavages  avec  le  bock,  le  siphon  de  Weber  ou  1  enema, 
,Mls  débarrassent  le  trop-plein  du  nez,  n’ont  aucune  action 
'  r  les  croûtes  adhérentes  et  ne  sont  pas  dépourvus  de 
danger.  Si  l’on  augmente  la  pression,  on  envoie  du  muco- 
pus  et  des  débris  putrides  dans  les  cavités  de  la  face  et  dans 
la  trompe  d’Eustache,  largement  ouvertes.  La  déglutition 
en  entraîne  une  grande  partie  dans  l’œsophage,  une  autre 
partie  en  suivant  la  rigole  du  sinus  piriforme  s’accumule 
Lns  l’isthme  de  la  glotte  et  tombe  finalement  dans  a 
trachée.  Depuis  longtemps  j’ai  remplacé  le  laveur  par  la 
pipette  de  Depierris,  qui  réalise  déjà  un  premier  pas  vers 
la  pulvérisation.  L’action  de  celle-ci  est  d’une  efficacité 
indéniable.  Ses  effets  sont  multiples.  Par  l’action  de  la 
vapeur  les  croûtes  sont  macérées,  transformées  en  bouillie. 
Les  fines  goutelettes  s’infiltrent  au-dessous  des  masses 
croûteuses,  pénètrent  grâce  à  la  pression  dans  toutes  les 
anfractuosités  et  par  capillarité  dans  les  acini.  Un  autre 
effet  de  la  pulvérisation  est  la  trempe  de  la  muqueuse,  sur 
laquelle  Winternitz  (de  Vienne)  a  attiré  l’attention;  elle 
est  analogue  à  celle  qu’on  obtient  par  une  douche  sur  l’épi¬ 
derme  et  dont  l’action  de  stimulus  physiologique  est  facile 
à  comprendre. 

La  solution  alcaline  forme  un  savon  avec  la  matière 
grasse  non  seulement  de  la  cavité  des  fosses  nasales,  des 
sinus  et  du  cavum,  mais  aussi  de  la  cavité  formée  dans  les 
glandes  par  la  destruction  des  acini.  La  radio- activité  de  1  eau 
de  Vichy,  que  je  préconise,  vient  encore  ajouter  son  effet 
bienfaisant.  Il  est  encore  un  autre  effet  de  la  solution 
alcaline,  sur  lequel  je  veux  attirer  l’attention  :  la  neutra¬ 
lisation  des  acides  provenant  du  dédoublement  des  matières 
grasses  et  des  sécrétions  des  bactéries'  et  dont  la  mem 
^  brane  de  Schneider  est  imprégnée.  Son  action  est  des  p  us 
heureuses  sur  le  substratum  osseux,  comme  nous  allons  e  voir. 
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Le  processus  atrophique  du  squelette  est  en  grande  partie 
déterminé,  à  notre  avis,  par  la  solubilisation  du  phosphate 
de  chaux  sous  l’influence  de  l’acide  carbonique  et  de  l’acide 
lactique  élaborés  par  les  bactéries  et  résultant  de  la  décom¬ 
position  des  matières  putrides  du  nez.  J’en  vois  la  preuve 
dans  ce  fait  que  les  énormes  résorptions  osseuses  s’obser¬ 
vent  surtout  chez  les  personn'es  qui  se  laissent  aller  à  la 
dérive  et  ne  tiennent  pas  propre  leur  fosse  nasale  affectée 
C’est  une  question  qui  mérite  d’être  développée.  Je  me 
contente  d’une  simple  remarque  en  passant,  étant  donné 
le  cadre  de  mon  travail.  La  mollesse  du  cornet  inférieur, 
qu’on  constate  quelquefois  et  que  Choleva  a  prise  pour 
de  l’ostéomalacie,  ne  serait  due  qu’au  phénomène  chimi¬ 
que  que  je  viens  de  signaler.  Les  deux  cas  de  guérison  qu’il 
a  obtenus  par  fracture  du  cornet  inférieur  ne  seraient  en 
somme  qu’une  augmentation  du  cornet  par  formation 
d’un  gros  cal  osseux.  Je  reviens  à  mon  sujet.  Pendant 
la  pulvérisation,  les  malades  rejettent  des  quantités  de 
matières  putrides  provenant  du  nez  et  quelquefois  de 
la  trachée.  On  finit  par  débarrasser  la  narine  en  enlevant 
avec  la  pince  d’énormes  blocs.  D’autres  fois,  on  est 
obligé  de  bourrer  les  fosses  nasales  avec  des  tampons  de 
coton  irnprégnés  de  glycérine  qu’on  enlève  immédiate¬ 
ment.  Mais  jamais  on  n’a  besoin  de  se  livrer  à  ce  travail 
pénible  qui  o'onsiste  à  enlever  les-  croûtes  avec  un  stylet, 
travail  dangereux,  puisqu’on  s’expose  à  faire  saigner  la 
muqueuse  qui  suinte  assez  longtemps  et  fournit  ainsi 
matière  à  la  formation  de  nouvelles  croûtes.  Lorsque  les 
muqueuses  du  nez  et  du  cavum  sont  parfaitement  net¬ 
toyées,  on  passe  au  massage. 

Vanté  par  les  uns,  décrié  par  les  autres,  le  massage 
vibratoire  est  une  méthode  dont  on  parle  partout  et  qu’on 
n’applique  nulle  part,  au  moins  méthodiquement.  Il  est 
pénible  de  lire  dans  certain  livre  minuscule  un  passage  dont 
le  sens  peut  se  résumer  ainsi  :  «  Méfiez-vous  de  ceux  qui 
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nmptteiit  de  faire  repousser  le  cornet  par  le  mas- 
Mais  quelle  consolation  de  relire  les 
Pt  126  du  livre  de  Moure  :  Le  coryza  atrophi- 
iTd  hyperlropUque.  On  y  lit  entre  autres  la  phrase 
LnteVcc  J’ai  pu  constater  que  le  massage  employé  seul 
donnait  que  des  résultats  passagers;  mais  combine  avec 
Is  pulvérisations  de  nitrate  argent,  il  m’a  donné  des  résul¬ 
tats  extrêmement  satisfaisants.  Aussi,  jusqu  à  nouvel  ordre, 
je  ne  crains  pas  de  dire  que  c’est,  à  mon  sens,  le  meilleur 
traitement  de  la  rhinite  atrophique  fétide.  »  Je  me  permettrai  ■ 
seulement  une  petite  observation.  On  échouera  toujours 
si  l’on  compte  le  nombre  de  séances.  Le  traitement  est 
souvent  long  et  nécessite  quelquefois  des  reprises  apres 
des  périodes  de  repos,  mais  le  résultat  est  plus  que  satis¬ 
faisant.  Mes  premières  tentatives  de  sismotherapie  dans 
l’ozène  remontent  à  1905.  En  1906,  j’ai  présenté  un  cas 
de  guérison  d’ozène  par  le  tamponnement  a  1  ichthyol 
combiné  avec  le  massage  vibratoire.  Ce  travail  a  ete  Par 
erreur,  attribué  à  Kanélis  (de  Smyrne).  En  octobre  1907,  au 
Congrès  de  physiothérapie  de  Rome,  j’ai  présenté  une 
statistique  de  quelques  cas  de  guérison  de  l’ozène  par  le 
massage  et  discuté  avec  Laker  la  supériorité  du  massage 
vibratoire  avec  un  moteur  sur  le  massage  manuel.  Imbu 
des  idées  de  Michel  Braun,  j’ai  débuté  par  le  massage 
manuel.  Au  bout  de  deux  mois,  celui-ci  m’a  donne  la 
crampe  des  écrivains  et  une  scapulalgie  tellement  intense 
que  j’ai  dû  renoncer  au  travail  pendant  un  certain  temps. 
D’ailleurs,  c’est  la  méthode  que  je  conseillerais  le  moins 
aux  confrères.  Le  massage  de  la  fosse  nasale  par  la  méthode 
de  Braun  n’inspire  aucune  confiance  au  malade.  C  est 
un  facteur  qu’il  ne  faut  pas  négliger,  si  l’on  veut  entrepren¬ 
dre  un  traitement  de  longue  durée.  Le  massage  vibratoire 
est  d’autant  plus  indolore  que  le  mouvement  est  plus  rapide 
et  plus  léger.  A  ce  point  de  vue,  le  massage  manue  ne  p 
pas  lutter  avec  les  mouvements  d’une  sonde  actionnée  par 
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un  moteur.  Quant  à  l’efficacité  du  massage  manuel,  on 
peut,  avec  Chiari,  dire  qu’il  est  à  peine  supérieur  au  simple 
badigeonnage.  Il  est  vrai  que  le  maître  viennois  n’est  pas 
moins  sceptique  pour  ce  qui  est  du  massage  vibratoire 
avec  un  moteur,  malgré  les  résultats  obtenus  par  Moritz 
Schmidt  et  Spiess.  Pour  ma  part,  j’ose  déclarer  que  con¬ 
tester  l’effet  immédiat  du  massage  vibratoire  sur  la  mem¬ 
brane  de  Schneider  est  nier  l’évidence. 

Si  l’on  masse  la  muqueuse  du  cornet  inférieur  avec  une 
sonde  porte-coton  imprégnée  d’huile  de  vaseline,  on  cons¬ 
tate,  au  bout  d’une  demi-minute,  lorsque  le  moteur  a  fait 
un  nombre  incalculable  de  tours,  que  la  résistance  de  la 
muqueuse  devient  de  plus  en  plus  élastique;  sa  surface 
est  devenue  égale  et  uniformément  rouge,  une  humidité 
gluante  la  recouvre.  En  examinant  la  muqueuse  à  la  loüpe, 
on  constate  qu’elle  est  criblée  d’orifices  comme  une  pomme 
d’arrosoir,  et  qu’une  gouttelette  de  liquide  perle  au  niveau 
de  chacun  de  ces  orifices.  On  peut  déjà,  a  priori,  dire  que 
l’excitation  sismique  a  érigé  le  tissu  caverneux,  dilaté  les 
vaisseaux  et  les  canaux  excréteurs  des  glandes  acineuses 
qui  déversent  alors  leur  contenu  sur  la  surface  de  la 
muqueuse. 

Par  la  méthode  de  Braun,  il  faut  masser  pendant  une 
à  deux  minutes  pour  obtenir  des  îlots  de  rougeur,  et  quel¬ 
quefois  la  muqueuse  se  trouve  lacérée  çà  et  là.  La  sécré¬ 
tion  est  à  peine  visible. 

Si  maintenant  vous  faites  vibrer  une  muqueuse  dans 
un  état  d’atrophie  déjà  bien  avancée,  lorsque  le  processus 
a  envahi  les  sinus  de  la  face,  après  l’avoir  soigneusement 
détergée,  vous  observerez  deux  nouveaux  phénomènes  : 

1°  Le  liquide  que  nous  avons  vu  perler  au  niveau  des 
orifices  glandulaires  est  jaune,  piriforme,  épais  comme  du 
miel  et  dégage  une  odeur  de  matière  sébacée,  odeur  qui 
vous  rappelle  la  fétidité  de  l’ozène; 

2°  La  fosse  nasale,  qui  vous  paraissait  tout  à  l’heure  con- 
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■  récurée,  se  trouve  de  nouveau  encombrée  au 

venablem  ^  Avec  la 

trvtus  m obilieez  des  blocs  de  muco-pus.  Deux  noüons 
îLes  se  dégagent  de  cette  observation  : 

‘"'ffmassage  vibratoire  exprime  les  acini,  les  débarrasse 
^  f  Tmtride  La  trépidation  fait  détacher  les 

Î.S  s  *-■  “ 

“ïïs  ^nrieîtoits  brutaux  observés  par  quiconque  a 
sérieusement  appliqué  le  massage  vibratoire  au  traite- 

”  jtntVôrparierai  pas  des  difficultés  que  j’ai  éprouvées 
de  m^ppropler  les  principes  de.  la  sismothérap.e  rhino¬ 
pharyngée,  de  me  perlectionner  dans  une  méthode  que  je 
n’ai  vu  appliquer  dans  aucune  clinique. 

Le  travail  avec  la  sonde  actionnée  par  un  moteur  est  un 
travail  extrêmement  pénible.  Il  faut  être  maître  de  ses 
mouvements  lorsqu’il  s’agit  d’uné  cavité  élargie  ou  les 
sinus  sont  à  la  portée  de  la  sonde.  Un  mouvement  un  peu 
brusque  fait  déraper  la  sonde,  qui  vient  heurter  la  cloison 
-  et  détermine  une  abondante  hémorragie.  La  muqueuse  est 
friable,  il  existe  des  excoriations  qui  saignent  facilement 
Il  ne  faut  pas  faire  courir  la  sonde  à  tort  et  a  travers, 
faut  avoir  présente  à  l’esprit  la  topographie  du  tissu  caver¬ 
neux,  et  l’action  de  la  sonde  doit  s’exercer  partout  ou  ce 

La  difficulté  augmente  encore  quand  il  s’agit  de  masser 
le  rhino-pharynx  et  la  voûte  du  cavum.  ^  .. 

Une  grande  partie  du  rhino-pharynx  peut  être  mass 
par  les  fosses  nasales.  Pour  le  massage  de  la  voûte  oii  sera 
tenté  d’adopter  la  position  de  la  rhinoscopie  pos  * 

Erreur  :  si  le  médecin  est  assis  plus  bas  que  le  ma  a  e  a 
sonde  n’atteindra  jamais  la  voûte;  si  le  malade  a  la  tete 
baissée,  on  aura  la  difficulté  de  passer  le  pisto  e  arme  ^  ^ 
la  sonde  recourbée.  .  -  -  ‘ 
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La  tête  du  malade  légèrement  renversée  en  arrière  s’ap¬ 
puie  sur  la  têtière  comme  pour  l’adénectomie.  On  introduit 
la  sonde  comme  la  curette.  Le  malade  respire  par  le  nez 
On  promène  la  sonde  dans  tous  les  sens.  Ici  plus  qu’ ailleurs 
il  faut  être  maître  de  ses  mouvements.  Les  écueils  en  effet 
sont  nombreux.  Parmi  ces  derniers,  je  puis  signaler 
l’apophyse  basilaire,  la  trompe  d’Eustache  et  le  voile  du 
palais. 

L’apophyse  basilaire  peut  être  sérieusement  blessée  dans 
une  échappée.  G’est  une  supposition,  n’ayant  jamais  eu  à 
déplorer  cet  accident.  Autre  chose  la  trompe  d’Eustache. 
G’est  dans  le  mouvement  de  descente  que  l’extrémité  de 
la  sonde  peut  pénétrer  dans  la  trompe  ectasiée.  Le  malheur 
n’est  pas  grand  si  l’on  la  dégage  immédiatement.  Dans 
certains  cas  j’ai  essayé  un  massage  péritub aire  qui  a  eu 
pour  résultat  la  sortie  de  bouchons  muco-purulents,  la  dis¬ 
parition  de  bourdonnements  et  l’élévation  de  l’ouïe. 

En  voulant  dégager  la  sonde  en  pleine  marche  du  moteur, 
si  le  malade  se  contracte,  on  peut  blesser  le  voile  du  palais. 
Le  pistolet  doit  avoir  un  interrupteur,  ce  qui  permet  l’ar¬ 
rêt  instantané  du  moteur  et  le  dégagement  lent  de  la  sonde. 

En  général,  toutes  ces  difficultés  seront  rapidement  apla¬ 
nies,  si  l’on  est  animé  du  désir  d’apprendre.  Un  moteur 
doux  et  une  bonne  sonde  feront  le  reste. 

Tel  est  en  quelques  mots  le  côté  technique  de  la  méthode 
que  je  préconise,  en  me  réservant  d’étudier  ultérieurement 
dans  un  travail  la  technique  de  la  sismothérapie  dans  notre 
spécialité. 

Voyons  maintenant  quelle  est  l’action  du  massage  vibra¬ 
toire  sur  la  membrane  de  Schneider. 

Toute  la  muqueuse  est  uniformément  congestionnée,  et 
cette  congestion  active  est  accompagnée  d’un  exsudât 
abondant  et,  par  conséquent,  d’une  migration  de  leuco¬ 
cytes.  Les  malades  ont  la  sensation  d’être  subitement 
enrhumés,  et  eux  qui  n’ont  pas  éternué  depuis  longtemps 
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,  à  éternuer  coup  sur  coup, .ce  qui  a  pour  résultat 

*  tloauer  une  expulsion  de  masses  muco-purulentes. 
fa  taotilM  de  la  muqueuse  renaît.  Le  premier  effet  du 
massaae  vibratoire  est  donc  de  provoquer  une  action  vaso- 
f  S  salutaire,  par  excitation  des  terminaisons  nerveuses. 

ce  qui  est  surtout  à  considérer,  c’est  l’action  sur  la 
paroi  musculaire  des  cavernes  vasculaires.  Celles-ci,  apres 
Le  phase  de  contraction  musculaire  qui  a  pour  résultat 
de  reLusser  la  masse  sanguine  vers  le  üssu  osseux,  et  par¬ 
tant  f  augmenter  l’apport  en  phosphate  de  chaux,  se  di  a 
tent  II  V  a  en  somme  une  augmentation  d’echanges  au 
IL’ de  Ls  et  une  augmentation  de  la  nutrition  dans  la 
Aqueuse.  Il  est  à  prévoir  que  la  prolHératlon  du  tissu 
embryonnaire  se  trouve  par  ce  fait  entravee.  ^ 

LeLassage  vibratoire  a  en  outre  une  action  directe  sur 
l’élément  osène.  Jusqu’à  présent  on  n’est  pas  encore  d  ac¬ 
cord  sur  l’origine  de  la  punaisie.  Est-elle  due  a  la  décom¬ 
position  de  croûtes?  Comment  se  fait-il  alors  qu  une  fois 
Logées  celles-ci  perdent  leur  odeur?  Est-elle  provoquée 
par  la  métaplasie,  comme  le  veut  Shuchardt?  Comment 
alors  peut-il  exister  des  cas  de  rhinites  atrophiques  crou- 
teuses  sans  ozène?  Dans  cette  question  il  faut  etre  éclec¬ 
tique.  Le  premier  fait  à  retenir  est  que  la  fosse  nasale  mal¬ 
gré  un  nettoyage  soigné,  continue  à  exhaler  l’odeur  tetide; 
celle-ci  est  d’autant  moindre  qu’une  plus  grande  quantité 
de  liquide  a  passé  dans  la  fosse  nasale,  comme  si  l’eau 
servait  à  diluer  l’essence  même  de  l’ôzène.  Une  experience 
facile  à  mettre  en  exécution  consiste  à  enfermer  une  masse 
croûteuse  dans  un  flacon  contenant  de  1  eau  tiède  légère 
ment  acidulée.  L’odeur  d’ozéne  continuera  à  se  dégager 
aussi  longtemps  que  la  température  du  liquide  se  main¬ 
tiendra.  La  matière  croûteuse  trouve  donc  dans  la  fosse 
nasale  un  milieu  favorable  pour  dégager  son  odeur  carac 
téristique.  Si  d’autre  part  on  masse  le  cornet  inférieur  avec 
une  série  de  tampons,  on  constate  que  ces  derniers  s  im 
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prègnent  de  l’odeur  ozéneuse  dont  l’intensité  diminue  au 
fur  et  à  mesure  qu’on  change  les  tampons.  La  source  de 
l’ozène  se  trouve  donc  dans  les  lobules  glandulaires  dont 
la  sécrétion  est  pervertie;  leur  produit  a  subi  une  trans¬ 
formation  sébacée.  Chevreul  a  émis  l’opinion  que  l’enduit 
sébacé  en  présence  d’un  liquide  aqueux  peut  dégager  un 
acide  volatil  d’une  odeur  extrêmement  pénétrante.  Si  l’on 
veut  bien  se  rappeler  la  topographie  des  glandes  dé  la  fosse 
nasale,  on  pourra  admettre  que  le  voisinage  des  glandes 
sébacées  de  la  zone  cutanée  et  cutanéo-muqueuse  permet 
la  communication  de  celles-ci  avec  les  glandes,  de  la  zone 
muqueuse  grâce  à  la  destruction  des  parois  lobulaires  de 
ces  dernières.  Le  massage  vibratoire  a  justement  pour  effet 
d’exprimer  les  glandes  et  de  les  débarrasser  de  leur  contenu. 
Le  topique  se  charge  d’opérer  un  pansement  modificateur 
de  ses  parois.  Rappelons  l’action  à  distance  du  massage 
sur  les  cavités  de  la  face,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

Nous  préconisons  ce  traitement  depuis  cinq  ans  d’une 
façon  méthodique  et  nous  comptons  environ  cinquante  gué¬ 
risons  sur  une  soixantaine  de  cas.  Nos  malades  sont  des 
coloniaux,  des  habitants  du  midi,  du  centre  de  la  France 
et  beaucoup  de  gens  de  l’Amérique  du  Sud,  en  un  mot 
des  éléments  hétéroclites  venant  s’abreuver  aux  sources 
thermales  de  Vichy.  C’est  pour  vous  dire  qu’ils  y  sont 
venus  pour  autre  chose  que  pour  leur  ozène,  souvent  pour 
une  affection  gastrique  que  la  déglutition  de  croûtes  a  pro¬ 
voquée  chez  eux.  Tous  ces  malades  ont  été  revus  par  moi 
deux  ou  trois  saisons  consécutives,  et  j’ai  pu  juger  ainsi 
de  l’effet  éloigné  de  mon  traitement. 

Je  n’ai  pas  l’intention  de  reprendre  une  à  une  mes  obser¬ 
vations  et  de  les  discuter  devant  vous,  ce  qui  serait  long  et 
fastidieux.  J e  les  classerai  rapidement,  de  manière  à  dégager 
une  notion  utile  tant  au  point  de  vue  thérapeutique  que 
pathogénique. 

Disons  de  suite  que  mes  malades  sont  des- jeunes  filles 
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,  ipunes  sens  aux  environs  de  la  puberté  et  en  grande 
°^?des  adultes,  avec  prédominance  de  l’élément  fémmm; 
f^nlus  âgé  avait  dans  les  quarante  ans  environ. 

Je  posfède  en  outre  trois  observations  d’enfants:  deux 
mettes  de  six  et  de  huit  ans  et  un  garçon  de  dix  ans.  Ces 
“Ltvations  m’ont  permis  de  conclure  que  l’application  de 
ce  traitement  est  difficile  chez  l’enfant.  Neanmoins,  avec 
la  patience  et  la  douceur  on  peut  arriver  a  les  assujettir. 

Fn  ce  qui  concerne  la  rhinite  atrophique  crouteuse  sans 
o^tae  le  nombre  d’observations  s’élève  à  douze.  Dans  la 
maioAté  de  ces  cas,  le  catarrhe  (sept  cas)  crouteux  était 
surtout  localisé  dans  la  région  postéro-superieure  du  nez, 
dans  le  cavum  et  le  rhino-pharynx  et  s’arrêtait  net  au 
niveau  du  bord  vélo-palatin.  Néanmoins  la  muqueuse  du 
cornet  inférieur  était  atrophiée  cinq  fois.  Dans  les  deux 
autres  cas  j’ai  trouvé  une  atrophie  unilatérale  complété 
chez  l’un  et  un  gonflement  des  cornets  chez  1  autre. 

Chez  les  cinq  autres  le  processus  atrophique  atteignait 

un  degré  variable.  ,  x-. 

Chez  une  malade  de  cette  catégorie,  G...,  de  Roanne, 
et  connue  de  certains  de  nos  confrères  de  Lyon,  la  forme 
du  nez,  l’aspect  des  fosses  nasales  considérablement  élar¬ 
gies  avec  le  cornet  inférieur  réduit  à  une  mince  bande- per¬ 
mettrait,  si  ce  n’était  l’absence  de  l’élément  ozène,  d  en 
faire  un  cas  typique  de  coryza  atrophique.  Le  pere  de  cette 
demoiselle,  âgée  de  vingt-sept  ans,  est  mort  tuberculeux  , 
la  mère  est  diabétique.  ,  •  4. 

Les  autres  trente-huit  cas  concernent  la  rhinite  atro¬ 
phique  croûteuse  avec  ozène.  Je  détache  de  ce  nombre 
quatre  observations,  sur  lesquelles  je  reviendrai  ou 
l’heure. 

Tous  ces  malades  ne  présentent  rien  qui  ne  soit  connu 
au  point  de  vue  étiologique.  Je  me  suis  cependant  astreint 
à  rechercher  dans  cet  ordre  d’idées  certains  facteurs  e 
logiques  qui  me  paraissent  intéressants  en  ce  sens  qu  1 
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semblent  éclairer  d’un  jour  nouveau  la  pathogénie  du 
coryza  atrophique,  comme  on  pourra  en  juger. 

Mlle  L...,  âgée  de  quinze  ans,  a  vu  sa  maladie  éclore  à 
treize  ans,  avec  les  premières  règles.  Mère  morte  tubercu¬ 
leuse.  Ma  malade  a  eu  à  dix  ans  une  chorée  tellement 
intense  qu’on  fut  obligé  de  lui  attacher  les  bras. 

La  chorée  se  rencontre  assez  souvent  :  douze  fois  sjur  vingt 
cas  {huit  fois  chez  des  filles)  interrogés  à  ce  point  de  vue. 
Mlle  D  ^  ^  vingi>trois  ans.  Ozène  depuis  l’âge  de  seize  ans 
époque  de  ses  premières  règles,  assez  tardives  comme  on 
voit.  Très  peu  réglée,  elle  souffre  beaucoup  au  moment  de 
ses  époques.  Migraine,  frillosité,  tous. les  signes  de  l’hypo¬ 
thyroïdie. 

L’ hypothyroïdie  chez  la  femme  se  rencontre  dix  fois  sur 
vingt-trois  cas. 

Quatre  malades  sur  douze  adultes  ont  eu  delà  malaria  et 
sont  atteints  d’hypermégalie  splénique. 

On  rencontre  souvent  du  diabète  chez  les  parents.  Sur 
quinze  cas  de  diabète  :  dix  fois  diabète  paternel,  deux  fois 
maternel  et  trois  fois  familial. 

On  peut  se  demander- s’il  n’existe  pas  à  l’origine  de  la 
rhinite  atrophique  quelques  perturbations  des  glandes  à 
sécrétion  interne,  soit  héréditaire,  soit  congénitale. 

Anatomiquement  la  rhinite  atrophique  nous  apparaît 
comme  une  sclérodermie  à  point  de  départ  vasculo-nerveux. 
Sclérodermie  en  bande,  localisée  dans  la  région  du. tissu 
érectile.  Depuis  l’infiltration  œdémateuse,  préatrophique 
jusqu  à  la  sclérose  définitive,  tout  cadre  avec  cette  manière 
de  voir.  La  formation  de  croûtes  et  l’ozène  sont  des  éléments 
surajoutés  qui  empruntent  leur  caractère  à  la  morphologie 
des  glandes.  La  muqueuse  rétractée  du  cornet  inférieur 
déprime  ce  dernier,  ce  qui  est  possible,  étant  donnée -sa 
grande  porosité  naturelle,  qui  se  trouve  encore  augmentée 
par  la  résorption  osseuse,  comme  nous  l’avons  vu  en  passant. 

Pour  terminer  cette  étude,  nous  devons  nous  arrêter  un 
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'  tant  sur  les  quatorze  cas  auxquels  nous  avons  fait  allu- 
^In  plus  haut.  Trois  de  ces  maîades  (deux  hommes  et  une 
ont  été  traités  par  la  paraffine.  Le  quatrième  cas 
concerne  un  homme,  horloger  de  son  état,  qui,  débarrassé 
de  ses  croûtes  et  de  son  ozène,  a  conservé  une  narine  droite 
extrêmement  élargie.  Ce  malade  a  subi  une  injection  de 
paraffine  à  titre  purement  prothétique.  Les  trois  autres 
cas  concernent  des  malades  qui  persistaient  à  avoir  des 
croûtes  et  de  l’ ozène  malgré  le  coussinet  paraffiné  du  cornet 
inférieur  qui  rétrécissait  considérablement  l’entrée  des 
fosses  nasales.  Craignant  l’action  de  la  chaleur  sur  la  paraf¬ 
fine  infiltrée,  je  les  ai  traités  uniquement  par  le  massage 
vibratoire.  Je  dois  dire,  au  triomphe  de  la  sismothérapie, 
que  ces  malades  ont  été  rapidement  guéris. 

Je  me  crois  donc  autorisé  à  formuler  les  propositions 
suivantes  : 

La  sismothérapie  n’exclut  pas  l’injection  de  paraffine, 
quand  celle-ci  doit  agir  à  titre  prothétique. 

La  sismothérapie  est  le  traitemënt  rationnel  de  l’ ozène. 
Elle  doit  précéder  l’injection  de  paraffine,  si  celle-ci  est 
jugée  indispensable  pour  des  raisons  anatomiques. 

DISCUSSION 

M.  Brindel.  —  Je  n’ai  pas  très  bien  entendu  la  communicatwn 
de  M.  Siems;  mais  si  l’auteur  a  voulu  de  nouveau  attirer  1  attention 
sur  les  bienfaits  du  massage  dans  l’ozène,  nous  sommes  d.  accord 
avec  lui,  car  depuis  quinze  ans  nous  appliquons  avec  succès  cette 
méthode.  . 

Parmi  les  malades  atteints  de  coryza  atrophique,  il  en  est  qui  sont 
parafflnables  d’emblée  :  ce  sont  ceux  chez  lesquels  la  muqueuse  est 
suffisamment  élastique  pour  recevoir  et  conserver  le  médicament. 
A  ceux-là,  nous  appliquons  la  méthode  préconisée  par  nous  depuis 
1902. 

Les  autres,  autrement  dit  ceux  chez  lesquels  la  muqueuse  est  très 
atrophiée,  bénéficient  réellement  du  massage  vibratoire.  Le  traitement 
provoque  chez  eux  une  congestion,  et  à  la  longue,  une  tuméfac  ion 
de  la  pituitaire  :  à  ce  moment,  intervient  la  parafflnotherapie.  e 
massage  vibratoire  prépare  donc  les  voies  à  cette  dernière  méthode. 
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M.  Bourguet.  —  Je  demanderai  à  M.  Siems  s’il  n’a  pas  obse 
ozènes  unilatéraux  avec  cloison  nasale  déviée,  et  s’il  n’a  na 
de  faire  la  résection  sous-muqueuse  pour  rétablir  le  même  caUb 
fosses  nasales.  Dans  deux  cas,  nous  sommes  arrivés  à  su' 
malades  par  la  résection  sous-muqueuse.  ^ 


LE  CLASSEMENT  DES  SURDITÉS 

Par  le  Dr  J.  MOLINIÉ  (de  Marseille). 

Multiples  sont  les  circonstances  dans  lesquelles  nous 
avons  à  apprécier  la  valeur  de  l’audition.  Que  ce  soit  pour 
notre  édification  personnelle,  au  cours  de  notre  pratique, 
ou  pour  renseigner  des  tiers,  confrères,  tribunaux,  il  ne  se. 
passe  pas  de  jour  ou  nous  ne  soyons  appelés  à  porter  un 
Jugement  sur  l’état  de  la  fonction  auditive. 

Lorsque  c’est  pour  notre  compte  personnel  que  les 
recherches  sont  pratiquées,  nous  réussissons  sans  trop  de 
peine  à  assigner  à  chaque  sujet  la  place  qu’il  nous  paraît 
devoir  occuper  dans  la  hiérarchie  des  malentendants; 
mais  nous  sommes  dans  l’embarras  le  plus  grand  lorsqu’il 
s  agit  de  transmettre  nos  impressions  à  des  étrangers,  voire 
même  à.  des  confrères. 

Chacun  de  nous  poursuit  ses  investigations  à  sa  façon, 
utilisant  souvent  parmi  les  multiples  épreuves  acoumé- 
triques  les  plus  pratiques  au  détriment  des  plus  exactes. 
Si  quelques  épreuves  sont  communes,  la  variabilité  des 
conditions  d’expérimentation  amène  de  grands  écarts  dans 
leurs  résultats. 

Si  bien  que  par  leur  multiplicité  ou  leurs  différents 
modes  d’utilisation,  les  instruments  donnent  des  indica¬ 
tions  dépourvues  de  concordance  et  d’équivalence  n’ayant 
par  conséquent  de  signification  que  pour  celui  qui  les  a 
recueillies. 
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Il  n’est  certes  pas  absolument  chimérique  d’espérer 
qu’un  accord  se  fera  un  jour  et  qu’au  moyen  d’étalons 
Loumétriques  opportunément  choisis,  on  obtiendra  des 
termes  de  mesure  de  valeur  connue,  revêtus  d’un  caractère 
de  précision  et  d’universalité  tel  que  les  indications  fournies 
seront  pareilles  en  tous  temps  et  en  tous  lieux  et  désormais 
comprises  de  tous. 

Mais  cette  perspective  apparaît  lointaine  et  sa  réalisa¬ 
tion,  si  elle  survient  un  Jour,  ne  répondra  pas  à  tous  les 
besoins. 

Il  faut  remarquer,  en  effet,  que  la  plupart  des  appareils 
acoumétriques  n’interrogent  l’oreille  que  pour  un  son 
simple,  de  tonalité  déterminée.  Si  à  la  rigueur  on  peut,  en 
multipliant  les  expériences  avec  dés  instruments  nombreux 
et  de  tonalité  différente,  explorer  les  principales  zones  de 
l’échelle  auditive  et  connaître  le  pouvoir  de  perception 
de  l’oreille  à  l’égard  de  la  plupart  des  sons  simples,  cette 
exploration  minutieuse  et  délicate  ne  nous  renseignera 
pas  néanmoins  à  l’égard  des  sons  complexes  et  en  parti¬ 
culier  à  l’égard  de  la  conversation. 

Il  est  un  fait  très  important  à  noter,  c’est  que  divers 
sujets  dont  l’audition  explorée  au  moyen  d’appareils  acou¬ 
métriques  précis  paraît  équivalente,  se  comportent  d  une 
façon  très  différente  dans  la  vie  courante.  La  surdité  de 
l’un  passe  inaperçue,  tandis  qu’elle  paraît  assez  accentuée 
ou  même  très  prononcée  chez  d’autres, 

C’est  que  dans  la  compréhension  du  langage,  l’oreille 
n’intervient  pas  seule,  elle  fournit  seulement  la  matière  à 
diverses  opérations  de  l’esprit  dans  l’élaboration  desquelles 
prennent  part  diverses  facultés,  intelligence,  volonté, 
attention,  éducation  de  l’oreille,  confiance  en  soi,  si  bien 
que  des  données  pareilles,  mais  diversement  coordonnées 
par  le  cerveau,  restent  à  l’état  de  sons  isolés  ou  deviennent 
des  phrases  intelligibles.  Nous  ne  pouvons  donc  pas  con¬ 
clure  de  la  perception  des  instruments  acoumétriques  à  la 
Soc.  franç.  d*otoU  ® 
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compréhension  du  langage.  Il  semble  donc  qu’il  y  ait  lieu 
de  distinguer  entre  l’aptitude  à  percevoir  les  sons  simples 
qui  constitue  l’acuité  auditive  en  quelque  sorte  intrinsèque 
et  l’aptitude  à  saisir  la  conversation  qui  traduit  la  valeur 
sociale  de  l’ouïe. 

Si  la  première  intéresse  le  spécialiste  qui,  soignant  l’oreille 
elle-même,  doit  suivre'  les  modifications  de  sa  sensibilité  en 
réduisant  au  strict  minimum  les  influences  étrangères, 
psychiques  ou  autres,  la  seconde  seule  intéresse  le  patient, 
le  public,  les  tribunaux,  qui  font  de  l’aptitude  à  suivre  la 
conversation  le  véritable  critérium  de  l’audition. 

L’acuité  auditive  considérée  dans  sa  fonction  sociale 
revêt  une  importance  trop  grande  pour  que  nous  puissions 
nous  dispenser  de  l’envisager  à  ce  point  de  vue.  Or,  dans' 
ce  rôle,  la  capacité  auditive  ne  peut  être  mesurée  avec  des 
appareils.  Pas  plus  qu’on  n’apprécie  les  facultés  humaines, 
mémoire,  intelligence,  volonté  en  langage  chiffré  en  les 
rapportant  à  une  échelle  quelconque,  on  ne  pourra,  au 
moyen  d’instruments  de  physique  aidés  de  calculs,  con¬ 
naître  l’aptitude  de  l’oreille  à  saisir  le  langage  articulé. 
Pour  apprécier  la  valeur  de  l’organe  auditif  dans  ces  cir¬ 
constances,  il  faut  voir  comment  se  comportent  les  sujets 
en  expérience  vis-à-vis  des  gens  qui  parlent. 

Il  nous  a  paru  qu’en  prenant  pour  base  d’appréciation 
l’aptitude  à  percevoir  la  conversation,  on  pouvait  créer 
quelques  gr-andes  lignes  de  démarcation,  permettant  de 
grouper  les  hypo-acousiques  dans  quatre  grandes  caté¬ 
gories,  établissant  dans  la  surdité  différents  degrés,,  carac¬ 
térisés  par  les  particularités  suivantes.; 

Premier  deguê.  —  Les  malades  de  cette  catégorie;^ 
quoique  ayant  un  affaiblissement  plus  ou  moins  notable 
de  l’audition,  peuvent  néanmoins  participer  à  une  conver¬ 
sation  générale.  Suppléant  aux  lacunes  de  leur  audition 
par  un  effort  d’intelligence  ou  d’attention,  ils  peuvent 
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assister  utilement  aux  sermons,  conférences,  théâtres,  et, 
d’une  manière  générale,  sont  aptes  à  remplir  la  plupart 
des  emplois  publics. 

Deuxième  degré.  —  Ici  les  patients  ne  peuvent  plus 
suivre  une  conversation  générale;  seul  le  tête-à-tête  per¬ 
met  un  entretien  suivi  à  condition  que  l’interlocuteur 
s’adresse  directement  an  patient  et  articule  distinctement. 
D’eux-mêmes  les  sourds  de  cette  catégorie  renoncent  à 
se  mêler  à  la  conversation  générale,  à  participer  aux  réu¬ 
nions,  à  fréquenter  les  théâtres  ou  conférences. 

Parfois  cependant  ils  portent  encore  un  certain  intérêt 
aux  auditions  musicales  (théâtres  lyriques,  concerts  sym¬ 
phoniques).  Ils  ne  sont  aptes  qu’à  des  emplois  engageant 
faiblement  la  responsabilité. 

Troisième  degré.  —  Les  patients  que  nous  englobons 
dans  ce  groupe  n’entendent  que  la  voix  haute  ou  criée, 
émise  au  voisinage  de  l’oreille,  ils  sont  obligés  de  restreindre 
leurs  relations  à  quelques  familiers  ou  intimes  et  sont 
absolument  inaptes  à  tout  emploi  public. 

Quatrième  degré.  —  Nous  faisons  rentrer  dans  ce 
groupe  les  patients  chez  lesquels  la  perte  de  l’audition  est 
totale.  La  mimique  ou  l’écriture  peuvent  seules  permettre 
d’entrer  en  relations  avec  cette  catégorie  d’infirmes. 

Cette  classification  soulève  incontestablement  d’assez 
sérieuses  objections. 

D’abord,  dira-t-on,  elle  est  artificielle  et  arbitraire. 
Pourquoi  avoir  créé  quatre  catégories  de  sourds  plutôt 
qu’un  nombre  plus  faible  ou  plus  élevé? 

Si  nous  nous  sommes  arrêté  à  ce  chiffre  de  quatre,  c’est 
que  ces  délimitations  correspondent  à  des  états  ^nettement 
tranchés,  à  des  points  de  repère  bien  nets  et  de  constata- 
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tion  aisée.  Le  sourd  qui  se  mêle  à  la  vie  courante  est  bien 
distinct  du  squrd  réduit  à  causer  en  tête  à  tête,  de  même 
que  celui-ci  diffère  profondément  du  sourd  auquel  on  est 
obligé  de  «  corner  aux  oreilles  ».  , 

Enfin  la  séparation  n’en  est  pas  moins  nette  entre  ces 
derniers  et  les  malheureux  réduits  à  s’entretenir  avec  leurs 
semblables  au  moyen  de  la  mimique  ou  de  l’écriture. 

Cette  classification  n’est  donc  pas  absolument  artificielle. 
Elle  correspond  à  des  types  d’observation  courante,  pres¬ 
que  à  des  étapes  de  la  surdité.  • 

Elle  traduit  en  outre  les  phases  principales  de  la  vie 
sociale  du  sourd.  S’efforçant  longtemps  de  maintenir  son 
rang  parmi  les  entendants,  l’heure  sonne  pour  l’hypo- 
acousique  du  renoncement  à  la  vie  commune.  H  faut 
restreindre  les  relations  à  un  groupe  d’amis  prévenants 
et  sympathiques.  Que  la  maladie  progresse,  survient  le 
moment  où  la  conversation  même  en  tête  à  tête  devient 
trop  pénible.  Il  faut  parler  dans  l’oreille  du  patient.  Le 
cercle  se  resserre  encore  pour  se  réduire  à  quelques  per¬ 
sonnes  ;  proches  ou  intimes.  Les  entretiens  bruyants, 
laborieux,  deviennent  rares.  Un  degré  de  plus  et  le  silence 
définitif  se  fait  autour  du  patient. 

Mais,  dira-t-on,  entre  ces  états  typiques,  il  y  a  un  cer¬ 
tain  lïombre  d’états  intermédiaires  qui  ne  peuvent  prendre 
place  dans  les  cadres  ainsi  créés.  Cela  est  vrai.  Il  est  cepen¬ 
dant  possible  de  formuler  une  appréciation  sur  cés  cas, 
en  disant  qu’ils  sont  plus  ou  moins  distants  de  telle  ou  telle 
classe.  Ainsi  on  peut  dire  que’  tel  malade  est  du  2®  degré 
faible,  du  2®  degré  moyen,  ou  au  contraire  très  avancé 
sur  la  limite  du  3®,  sans  l’avoir  pourtant  atteinte.  On 
aura  de  cette  façon  un  moyen  de  juger  l’état  des  patients 
qui  ne  répondent  pas  à  un  type  nettement  accusé. 

Enfin,  on  peut  encore  reprocher  à  ce  mode  de  classement 
la  large  part  qu’il  laisse  à  l’appréciation  personnelle  et  aussi 
son  manque  de  rigueur. 
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Ces  défauts  sont  inhérents  aux  classifications  faites  en 
T, ors  des  appareils  de  mesure,  et  les  classifications  d’ordre 
rniaue  sont  particulièrement  passibles  d’un  pareil  re¬ 
proche  Ici  l’appréciation  personnelle  est  dominante  et  se 
^^ubstitue  aux  mensurations  instrumentales.  De  plus,  les 
groupes  créés  englobent  souvent  des  malades  d’état  fort 

différent.  ^  « 

Lorsqu’on  dit  d’une  tuberculose  qu  elle  est  arrivée  a 
tel  degré  de  son  évolution,  les  limites  assignées  à  ce  degré 
sont  assez  vagues  et  laissent  entre  elles  une  marge  assez 
considérable.  Mais  ces  grandes  divisions  correspondant  aux 
étapes  principales  ou  aux  phases  les  plus  importantes  de 
la  maladie  donnent,  par  suite,  à  ces  grands  groupes  une 
signification  d’une  portée  générale  considérable.  C’est  à 
eux  qu’il  faut  avoir  recours  si  on  ne  veut  se  perdre^  dans 
le  détail  des  éléments  comparatifs  et  aboutir  à  la  création 
de  classes  presque  aussi  nombreuses  que  les  patients.  Telles 
quelles,  ces  appréciations  cliniques,  faites  d’un  ensemble 
d’éléments  recueillis  et  comparés  par  un  esprit  éclairé, 
sont  quelquefois  plus  expressives  que  des  données  chiffrées. 

En  proposant  de  les  transporter  dans  le  domaine  ^de 
l’appréciation  de  l’audition,  nous  n’avons  pas  l’intention 
de  les  substituer  aux  mensurations  basées  sur  l’acoumé- 
trie  instrumentale.  Ces  dernières,  par  leur  rigueur,  leur 
précision  de  détail,  leur  pouvoir  d’analyse,  restent  la  condi¬ 
tion  sine  quâ  non  de  la  pratique  otiatrique. 

Mais  pour  formuler  un  jugement  d’ensemble  sur  la  fonc 
tion  auditive,  le  mode  de  classement  des  surdités  que  nous 
venons  d’exposer  pourrait  rendre  de  grands  services. 
Outre  qu’il  nous  fournirait  un  moyen  d  entente  qui  nous 

fait  défaut  en  l’absence  d’unification  des  mesures  acoume- 

triques,  il  faciliterait  nos  relations  avec  la  collectivité  qui 
envisage  surtout,  et  non  sans  raison,  la  fonction  auditive 
dans  son  rôle  utilitaire. 
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ABCÈS  RÉTRO-AURICULAIRE 

CONSÉCUTIF  A  UN  FURONCLE  DU  CONDUIT 
CHEZ  UN  MALADE 

OPÉRÉ  ANTÉRIEUREMENT  DE  MASTOÏDITE 
Par  le  D'  F.  CHAVANNE  (de  Lyon). 


Il  y  a  quelques  années,  en  rapportant  deux  observations 
d’abcès  périauriculaires  consécutifs  à  des  otites  externes 
circonscrites,  Lannois^  faisait  remarquer  que  les  cas  de  ce 
genre,  quoique  rares,  étaient  relativement  plus  fréquents 
que  ne  le  laissait  supposer  l’absence  de  toute  description 
dans  les  auteurs  classiques.  Depuis  lors  plusieurs  faits  ana¬ 
logues  ont  été  publiés  et  je  ne  songerais  pas  à  en  augmenter 
le  nombre  si  le  malade  chez  qui  j’ai  eu  l’occasion  de  cons¬ 
tater  cet  accident  ne  présentait  cette  particularité  d’avoir 
été,  un  an  plus  tôt,  opéré  de  mastoïdite. 

Observation,  —  Il  s’agissait  d’un  petit  garçon  de  sept 
ans  qui,  en  février  1910,  à  la  suite  d’une  otite  moyenne  puru¬ 
lente  aiguë  gauche,  avait  fait  de  la  mastoïdite  aiguë.  Les 
lésions  mastoïdiennes  étant  assez  étendues,  j’avais  dû  tré¬ 
paner  largement  l’apophyse.  La  guérison  s’était  ensuite 
effectuée  normalement;  le  tympan  s’était  entièrement  re¬ 
fermé  une  dizaine  de  jours  après  l’intervention.  Depuis  cette 
époque,  la  santé  de  l’enfant  avait  été  excellente;  aucune 
manifestation  auriculaire  notamment  ne  s’était  produite. 

Le  22  février  1911,  brusquement,  apparurent  des  douleurs 
violentes  au  niveau  de  l’oreille  gauche;  l’attouchement  et 
la  mobilisation  du  pavillon  et  du  tragus  les  augmentaient 
dans  de  notables  proportions.  Le  24,  on  m’amena  le  petit 
malade  et  je  constatai  un  furoncle,  déjà  ouvert,  de  la  paroi 
inférieure  du  conduit,  en  même  temps  qu’une  otite  moyenne 
purulente.  La  région  rétro-auriculaire  était  le  siège  d’un 


périauriculaires  consécutifs  aux  otites  externes 
circonscrites  {Rev.  hebdom.  de  laryngoL,  Il  juin  1898,  p.  689). 
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,  ^  étalant  la  cicatrice  de  la  trépanation  de  l’année 

œdeme  douleurs  spontanées  et  provoquées  avaient 

précédente^^  pression  rétro-auricülaire  restait  assez 

““Sê  La  température  était  de  38o2;  l’état  général  se 
t.it  naturellement  de  cette  infection.  Je  recommandai 
^ramener  l’enfant  le  lendemain;  je  le  revis  seulement 
f%TÏ  «ait  alors  porteur  d’une  collection  purulente,  du 
d’un  œuf  de  poule,  occupant  toute  la  région  mas- 
nîie  et  oui  déjà  s’était  ouverte  spontanément  en  un 
S  ”  t  vïïa?  par  une  longue  incision  s’étendant  sur 
Cte  sa  hauteur.  Le  fond  de  la  cavité  ainsi  mise  à  découvert 
St  ^titué  par  ce  que  la  trépanation  antérieure  avait 
laissé  d’apophyse.  Une  injection  d’eau  bouillie,  poussée 
dans  le  conduit  auditif  externe,  ressortait  par  la  “«té/étr»- 
aurlculaire,  indiquant  ainsi  la  voie  qu’avait  suivie  le  pus 
Il  était  seulement  à  craindre  que  l’infection  n’ait  déjà  touché 
rappphyse  dénudée  et  n’ait  rendu  nécessaire  un  évidement 
complémentaire.  M.  Lannois,  qui  voulut  bien  voir  mon 
malade  en  consultation,  conseilla  d’agir  tout  d  abord  comme 
si  l’on  se  trouvait  au  lendemain  d’une  trépanation  simple 
et  de  réserver  l’évidement  pour  le  cas  où,  trois  ou  quatre 
semaines  plus  tard,  tout  ne  serait  pas  en  bonne  voie  de  gué¬ 
rison.  L’évolution  de  l’accident  justifia  pleinement  ces  pré¬ 
visions.  La  fièvre  avait  cessé  dès  le  lendemain  de  l’ouver¬ 
ture  de  l’abcès.  L’assèchement  de  l’otite  moyenne  se  pro¬ 
duisit  au  bout  de  dix-huit  jours;  je  laissai  alors  se  fermer  la 
plaie  mastoïdienne  et,  cinq  semaines  après  le  début  des 
accidents,  la  guérison  était  complète. 


Dans  les  abcès  périauriculaires  d’origine  furonculeuse 
le  diagnostic  est  surtout  difficile  s’il  coexiste  une  otite 
moyenne  purulente;  l’œdème  de  la  région  empêche  sou¬ 
vent  de  mettre  en  évidence  la  perforation  de  la  paroi  du 
conduit  ayant  ouvert  au  pus  le  chemin  vers  la  région  mas 
toïdienne.  Dans  le  cas  précédent,  les  parois  du  conduit 
auditif  étaient  intactes;  l’infection  furonculeuse  avait 
mordu  le  tympan  et  la  caisse,  rendus  plus  délicats  par 
une  atteinte  antérieure;  de  là  le  pus  avait  passé  dans  l’an¬ 
cienne  cavité  opératoire.  Normalement  une  mastoïdite  eu 


—  120  — 


été  ainsi  réalisée;  la  trépanation,  ayant  supprimé  tout 
barrage  pour  le  pus,  avait  permis  son  libre  cours  vers 
la  peau  et  évité  de  nouveaux  accidents;  cet  enfant  avait 
donc,  par  l’opération  d’une  mastoïdite  aiguë  antérieure 
échappé  à  une  mastoïdite  furonculeuse.  ’ 


DÉTERMINATION 

DE  LA  LIMITE  SUPÉRIEURE  DE  L’AUDITION 

PAR  CONDUCTION  AÉRIENNE  ET  OSSEUSE 

AU  MOYEN  DU  MONOCORDE  DE  STRUYCKEN 

Par  le  D'  F.  CHAVANNE  (de  Lyon). 

L’estimation  de  la  limite  supérieure  physiologique  de 
l’audition  varie  dans  d’assez  notables  proportions  suivant 
les  instruments  employés  à  cet  effet;  la  différence  de  leur 
intensité  explique  tout  naturellement  ces  divergences. 
Aussi  ne  fauLil  pas  trop  s’étonner  de  voir  Schwendt  et 
Edelmann  fixer  cette  limite  à  45,000  ou  50,000  v.  d.,  Des- 
pretz  à  37,161  v.  d.,  Savart  à  24,802  v.  d.,  Quix  à  21,845 
V.  d.,  Myers  à  20  ou  25,000  v.  d.  Avec  des  instruments 
d’intensité  moyenne  la  réalité  est  voisine  de  ces  derniers 
chiffres.  D’ailleurs,  ainsi  que  le  constate  Isemer,  au  delà 
d’une  certaine  limite  (pour  lui  dès  15,000  v.  d.),  on  ne  dis- 
tingue  plus  la  différence  des  sons,  leur  intensité  jouant  un 
rôle  dans  la  perception  de  leur  hauteur. 

Les  instruments  habituellement  employés  pour  la  déter¬ 
mination  de  la  limite  supérieure  de  l’audition  sont  :  les 
sifflets  de  Galton  et  de  Bezold-Edelmann,  les  cylindres  de 
Kœnig,  le  monocorde  de  Schultze.  Aucun  d’eux  n’est  excel¬ 
lent.  Les  sifflets  donnent,  outre  le  son  fondamental,  des 
sons  secondaires  plus  graves;  l’acuité  du  son  varie  en  outre 
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-  „»me  point  avec  la  pression  employée.  Les  cylindres 
““  ir  ont  souvent  aussi  un  bruit  secondaire  important 
et'lÏÏ  intensité  est  très  faible  dans  les  tons  élevés.  Quant 
monocorde  de  Schultze,  il  fournit  des  sons  allant 
de  4  138  V.  d.  à  33,104  v.  d.,  mais  vraiment  leur  purete 

^^L^molocorde,  que  Struycken^  vient  de  faire  construire 
tout  récemment,  échappe  à  ces  reproches. 

H’un  fit  d’acier  de  50  centimètres  de  long  et  de  0«i“45  de 
diamètre,  tendu  sur  une  règle  métallique  munie  elle-même 
manche.  Le  fil  est  fixé  aux  deux  extrémités  de  1  ins¬ 
trument,  d’une  part  de  façon  immuable  par  une  vis,  d’autre 
part  dans  un  petit  cadre  métallique  où  il  passe  deux  fois 
pour  ne  pas  glisser  et  par  l’intermédiaire  duquel  on  lui 
donne  la  tension  voulue.  Sur  le  trajet  du  fil  se  trouve  un 
-curseur  dont  le  déplacement  permet  de  faire  varmr  la  lon¬ 
gueur  vibrante.  Le  son  est  obtenu  en  frottant  légèrement 
en  son  milieu  la  partie  du  fil  en  expérience  avec  un  petit 
tampon  de  feutre  imbibé  de  benzol;  la  fixation  du  tampon 
sur  un  flacon  métallique  contenant  le  liquide  assure,  par 
l’intermédiaire  d’un  léger  pertuis,  son  humidification  cons¬ 
tante  dès  qu’on  s’en  sert.  Parfois  un  bruit  de  frottement 
se  surajoute  au  son  donné;  mais,  comme  le  font  remarquer 
Moure  et  Gauzard^  à  propos  du  monocorde  de  Schultze, 
ce  bruit  est  considérablement  plus  bas  que  le  son  primor 
dial  et  ne  peut  occasionner  de  confusion  dans  la  perception 
des  sons  aigus.  Sur  la  règle  métallique  sont  inscrites  .  1°  une 
division  centimétrique;  2°  la  série  des  nombres  de  vibra¬ 
tions  doubles  et  des  notes  de  la  gamme  correspondant  aux 
sons  obtenus.  Ces  indications  sont  lues  au  point  où  le 
curseur  a  été  arrêté. 


1.  Struycken,  Die  obéré'  Hôrgrenze  fûr  Luft-  und 

{Beilr.  z.  Anal.  u.  s.  w.  des  Ohres,  von  Passow  und  Schaefer,  lUiu, 
Band  III,  Heft  5).  .  „ 

2.  Moure  et  Cauzard,  Examen  fonctionnel  du  labyrinthe  {BuU. 
de  la  Soc.  franç.  dColo-rhino-laryngoh,  1909,  p.  171). 
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La  détermination  du  nombre  de  vibrations  produites  aux 
diyers  segments  de  l’instrument  a  été  faite  par  la  méthode 
optique.  Un  appareil,  imaginé  par  Struycken,  permet  en 
outre  de'  mesurer  la  tension  du  fil. 

Ainsi  constitué,  le  monocorde  de  Struycken  donne  des 
sons  purs  et  l’on  peut  avec  lui  pousser  les  investigations 
jusqu’à  plus  de  25,000  v.  d.  (marquées  XXV  sur  la  tige) 
plus  loin  que  soP  par  conséquent.  C’est  certainement  le 
meilleur  instrument  que  l’on  ait  actuellement  à  sa  dispo¬ 
sition  pour  l’étude  de  la  limite  supérieure  de  l’audition  par 
conduction  aérienne.  Mais  ce  n’est  là  qu’une  faible  partie 
de  son  intérêt  scientifique,  car  il  permet  en  outre  la  déter¬ 
mination  de  la  limite  supérieure  de  l’audition  par  conduc¬ 
tion  osseuse  ou  ostéo-tympanique. 

Parler  d’audition  par  conduction  osseuse  entre  6,000  et 
25,000  V.  d.  semble  aller  à  l’encontre  des  idées  classiques 
à  ce  sujet.  «  Il  faut  renoncer,  dit  Bonnier  \  à  faire  percevoir 
les  sons  aigus  par  la  voie  cranio-tympanique,  vu  la  rapidité 
de  la  vibration  et  sa  faible  intensité.  »  «  L’interrogatoire  du 
labyrinthe  par  voie  solidienne,  écrit  Escat^,  est  absolu¬ 
ment  impropre  à  la  détermination  du  champ  auditif  tonal;  » 
et  encore  ;  «  La  transmission  crânienne  ne  peut  être  utilisée 
que  pour  l’examen  quantitatif.  » 

Struycken  a  eu  le  grand  mérite  de  ne  pas  tenir  compte 
de  ces  axiomes  momentanés  et  de  disposer  son  appareil  de 
façon  à  pouvoir  en  appliquer  le  talon  sur  la  mastoïde  sans 
toucher  les  cheveux  ni  le  pavillon.  On  peut  constater  ainsi 
que  les  sujets  normaux,  à  la  limite  supérieure  de  leur  audi¬ 
tion,  entendent  encore  par  conduction  osseuse  quand  ils 
ne  perçoi'^ent  déjà  plus  par  conduction  aérienne. 

Un  tableau,  dû  à  Struycken  donne  une  idée  très 

1.  Bonnier,  L’oreille,  t.  IV,  p.  27. 

2.  Escat,  Technique  oîo-rhino-largngologique,  2®  édit.,  p.  204. 

"  V  Struycken  d’accepter  tous  mes  remercîments 

t  laquelle  il  a  bien  voulu  me  communiquer  le 

résultat  de  ses  expériences.  —  F.  G. 
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la  limite  supérieure  physiologique  de  l’audition 
X^diflérents  âges,  d’après  l’examen  d’une  cinquantaine 

^%TrCterrain  pathologique,  le  monocorde  de  Struycken 
fournit  également  des  indications  du  plus  haut  intérêt. 
Mes  recherches  ne  sont  pas  encore  assez  nombreuses  pour 
me  permettre  de  donner  ici  le  tableau  de  la  limite  supé¬ 
rieure  de  l’audition  dans  les  diverses  affections  auricu¬ 
laires.  Struycken  doit  d’ailleurs  publier  incessamment  le 
résultat  de  ses  examens  à  ce  sujet.  Je  me  bornerai 
à  indiquer  quelques-unes  des  constatations  que  j’ai  faites 

après  lui.  _  ,  . 

On  sait  que  l’abaissement  de  la  limite  supérieure  de 
l’audition  par  conduction  aérienne  est  généralement  consi¬ 
déré  comme  caractéristique  des  lésions  de  l’appareil  de 
perception.  Depuis  quelque  temps  déjà  plusieurs  auteurs, 
Escat  notamment,  ont  rectifié  cette  formule  en  disant  que 
cet  abaissement  était  caractéristique  seulement  des  lésions 
avancées  de  l’appareil  de  perception.  Le  monocorde  leur 
donne  raison.  C’est  ainsi  que,  dans  la  sclérose  au  début, 
on  constate  une  limite  élevée,  non  seulement  pour  la 
conduction  aérienne,  mais  encore,  et  davantage,  pour  la 
conduction  osseuse.  J’ai  vu,  par  exemple,  des  sclérotiques 
au  début  entendant  respectivement  la  montre  au  contact 
seulement,  à  3  centimètres,  à  2  centimètres,  avoir  leur 
limite  supérieure  aérienne  à  17,000  v.  d.  et  16,000  v.  d. 
et  leur  limite  osseuse  à  23,000,  21,000  et  18,000  v.  d., 
c’est-à-dire  plus  haut  que  la  moyenne  des  sujets  sains  de 
leur  âge.  Un  sclérotique,  n’entendant  même  pas  la  montre 
au  contact  et  tombé  déjà  à  9,000  v.  d.  comme  limite  supé 
rieure  aérienne,  avait  encoré  15,000  v.  d.  comme  limite 
osseuse. 

Dans  l’otite  moyenne  catarrhale,  l’obstruction  tubaire, 
l’otite  adhésive,  j’ai  constaté  également  des  limites  supé¬ 
rieures  assez  élevées  pour  les  deux  conductions,  mais  tou- 
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jours  la  limite  par  conduction  osseuse  l’était  davantage 
Il  en  était  de  même  dans  le  cas  de  cérumen. 

Le  labyrinthe,  au  contraire,  est-il  enflammé,  l’abaisse 
ment  de  la  limite  par  conduction  ^osseuse  est  des  plus 
manifestes  et  l’audition  dépend  alors  de  l’oreille  du  côté 
sain. 

Struycken  enfin  a  observé  que  souvent  les  vieillards 
après  n’avoir  pas  entendu  d’emblée  5,000  v.  d.,  percevaient 
ensuite,  si  l’on  recommençait  l’exploration  à  4,500'^v.  d 
jusqu’à  10,000  v.  d.  et  au  delà. 

On  voit  par  ce  rapide  aperçu  les  services  que  peut  rendre 
le  nouvel  instrument  dont  vient  de  s’enrichir  l’otologie. 


LE  FERMENT  LACTIQUE  EN  RHINOLOGÏE 

Par  le  D»  G.  J.  KŒNIG  (de  Paris). 

Il  y  a  trois  ans,  un  de  mes  clients,  un  jeune  homme  de 
dix- huit  ans,  vint  me  trouver  au  mois  d’avril  avec  les  symp¬ 
tômes  d’une  rhinite  aiguë.  Gomme  tous  les  ans  au  mois 
de  juin  il  est  atteint  de  rhume  des  foins,  il  me  demande 
si  ce  ne  serait  pas  une  attaque  prématurée  de  cette  dernière 
affection.  La  chose  me  paraissant  peu  probable,  mais  ne 
pouvant  lui  donner  une  réponse  catégorique,  je  me  décidai 
de  lui  faire  un  traitement  indifférent,  une  insufflation  de 
poudre  quelconque,  car,  comme  la  pollantine  agissait 
contre  son  rhume  des  foins  d’une  façon  remarquable,  je 
craignais  qu’en  l’employant  cette  fois,  si  pour  une  raison 
ou  une  autre,  ou  par  simple  coïncidence,  la  rhinite  cédait 
de  suite,  je  me  verrais  forcé  de  conclure  à  une  action  spé¬ 
cifique  et  d’étiqueter  l’affection  :  «rhume  des  foins  précoce». 
Ne  voulant  pas  me  laisser  influencer,  je  décidai  de  ne  pas 
employer  la  pollantine.  J’avais  sur  ma  table  des  com- 
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.  He  lacto-bacilline  qu’on  m’avait  envoyés  comme 
primes  de  mortier  et 

^'‘“Sua  moitié  de  la  poudre  ainsi  obtenue  dans  cha- 
j>œsofflar  ia<,to.baciUme  avait  une 

“"Itre  les  microbes  de  l’intestin,  elle  pouvait  aussi 
“*r°coXe  les  microbes  inconnus  du  simple  coryza.  Le 
malade  revint  me  trouver  en  me  disant  que 

rISm  " 

^  ^  Pt  ait  libre.  Je  conclus  que  j’avais  eu  affaire 

fun  début  simple  de  coryza  aigu  et  qui  avait  été  coupe 
par  la  acto-bacilline,  en  faisant  la  part,  toujours  possible 
en  médecine,  d’une  suggestion  ou  d’une  simple  comci- 

‘‘“n;  semaine  plus  tard,  la  mère  de  ce  jeune’homme  se  pr^ 
senta  également  avec  un  rhume  de  cerveau  au  début  avec 
éternuements  et  enchifrènement.  La  lacto-bacilline  ayan 

p^agir  si  bien  chez  le  Ms.  je  l’essayai  chez  la  mère  avec 

Teméme  résultat  eircellent  et  rapide;  le  lendemain  le  rhume 

était  coupé.  Depuis  cette  époque,  j’ai  employé 
bacilline  en  poudre  en  insufflations  nasales  dans  tous  les 
cas  de  rhume  qui  se  sont  présentés  chez,  moi  et  présidé 
invariablement  le  coryza  au  début  fut  coupé.  Meme  contre 
le  rhume  des  foins,  je  l’ai  mélangée  avec  la  pollantine  et 
le  graminol  avec  de  très  bons  résultats. 

Depuis  quelque  temps  cependant,  j’ai  remplacé  la  lacto- 
bacflline  par  le  pulvilactéol.  C’est  un  bacille  lactique  très 
pur  préparé  par  le  docteur  Boucard  sous  forme  d  u^e 
poudre  très  blanche  et  complètement  dépourvue  d  o  eur 
organique  dont  se  plaignaient  les  malades  avec  emp  oi 
de  la  lacto-bacilline.  . 

Peu  de  temps  après  le  commencement  de  ces 
j’eus  la  visite  du  confrère  Holbrook  Curtis,  de  New  or  . 
Il  me  demanda  si  Je  connaissais  son  traitement  des  a  ec 
tions  nasales  par  le  bacille  lactique.  Les  résultats^  me  dit-il, 
sont  surprenants  dans  l’ozène,  l’odeur  et  les  croûtes  dispa 
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raissant  en  peu  de  temps.  Je  fis  venir  son  travail  i  ainsi 
que  celui  de  Goodale  ^  qui  semblent  avoir  échappé  ' 
Stepinski  ®  car  il  n’en  fait  pas  mention  dans  l’article  qu’il 
fit  paraître  l’année  dernière  sur  le  même  sujet. 

Curtis  se  sert  d’une  culture  du  bacille  lactique  décrit  par 
Massol,  et  préparée  sous  le  nom  de  «massolin»  par  le  labo¬ 
ratoire  Lederle,  de  New-York,  C’est  une  culture  pure  du 
bacille  bulgare  dans  un  bouillon  dextrosé  avec  adjonction 
de  carbonate  de  calcium. 

Curtis  nettoie  d’abord  le  nez  avec  de  l’eau  stérilisée 
Où  une  solution  saline  faible;  pas  d’antiseptiques.  Puis  le 
masâolin  est  pulvérisé  dans  les  fosses  nasales  et,  s’il  s’agit 
de  sinusite,  de  chaque  côté  du  cornet  moyen,  afin  d’atteindre 
les  orifices  des  cellules  ethmoïdales  antérieures  et  posté¬ 
rieures,  la  théorie  étant  que  les  bacilles  trouveront  leur 
chemin  dans  l’intérieur  des  cellules  et  des  cavités  acces¬ 
soires,  et  par  leur  sécrétion,  détruiront  les  bacilles  pyogènes 
qui  sont  la  cause  de  la  maladie.  En  ce  qui  concerne  les 
sinus  sphénoïdal,  frontal  et  maxillaire,  il  injecte  aussi  la 
culture  à  travers  un  cathéter  métallique  approprié  au  sinus. 
Curtis  demande  au  malade  de  ne  pas  se  moucher  pendant 
une  ou  deux  heures  après  le  traitement,  et  de  ne  pas  pulvé¬ 
riser  ou  doucher  le  nez  pendant  vingt-quatre  heures.  Il  dit: 
«  Non  seulement  cette  culture  agit  sur  les  bacilles  patho¬ 
gènes  dans  le  nez  et  les  cavités  accessoires,  mais  elle  con¬ 
tient  un  élément  qui  a  un  effet  marqué  sur  le  système 
vaso-moteur  du  nez.  Les  hypertrophies  turgescentes,  les 
états  œdémateux  résultant  de  la  fièvre  des  foins,  semblent 
disparaître,  et  son  effet  sur  les  gonflements  de  la  pituitaire 


CuRTis,  Lacüc  acM  baGüli  cultures  in  nose 
throat  and  ear  work  (^Med.  Record,  11  juiU.  1908). 
nasal  Lactic  acid  bacteria  in  ehronic  suppurativ< 

T  15  1909). 

ozéneuses  pt  ferment  lactique  dans  le  traitement  des  rhinite 

Txxx  no  1  d'oto-rhino-la^ 

•  no  1,  juill.-août  1910). 
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..  premiers  sia«ies  du  coryza  aigu  est  souvent  très 
Ces  phénomènes  peuvent  difficilement  être 
«morsOTW  ■  naissant,  ni  aux  bacilies  eux- 

“"maistquelque élément  non  encore  déterminé», 
“rremarques  confirmeraient  mes  observations  dans  le 
„a  simple  Les  effets  dans .  l’ozène  sont  confirmes 
pirGoodale  et  il  les  compare  à  ceux  obtenus  avec 

'  “r^s  a  examiné  les  sécrétions  des  fosses  nasales  avant 
l'introduction  des  bacilles  lactiques  et  de  nouveau  apres 
des  applications  successives.  Dans  certains  cas,  apres  un 
nombre  limité  d’injections,  non  seulement  les  microbes 
pyogènes  ont  été  détruits,  mais  il  a  trouve  une  absence 
totale  de  bactéries  dans  les  sécrétions.  Des  injections  au 
moyen  d’un  cathéter  dans  un  sinus 
abondamment  ont  causé  une  diminution  de  90  0/0  des 
sécrétions  après  une  seconde  dose  d’un  centimètre  cube 
de  la  culture,  et  cela  dans  un  cas  durant  plus  dune- 


amiee.  -  -t-  vio 

Dans  plusieurs  cas  d’ ethmoïdite  chronique  avec  secretio 
profuses  dans  le  cavum,  les  conditions  ont  été  améliorées 
à  un  tel  point  que  les  malades  se  sont  déclares  complète¬ 
ment  guéris.  Curtis  n’hésite  pas  à  déclarer  qu’il  n’ existe 
aucun  traitement  local  pouvant  égaler  d’une  façon  que  - 
conque  l’efficacité  de  la  culture  de  bacilles  lactiques  contre 
les  sécrétions  muco-purulentes  nasales.  Il  fait  les  app  ica 
lions  tous  les  deux  ou  trois  jours.  ?  f 

Goodale,  contrairement  à  Gurtis,  ne  put  observer  de  es 
dans  les  cas  de  sinusite  suppurée  chronique  'avec  hyper¬ 
trophie  et  formation  polypoïde. 

Depuis  quelque  temps,  je  fais  faire  à  ^es  ozéneux  es 
insufflations  matin  et  soir  de  pulvilactéol,  sans  aucun  au  re 
traitement,  ni  lavages,  ni  pulvérisations,  ni  cautérisations. 
11  est  incontestable  qu’au  bout  de  quelques  jours  ou  e 
odeur  disparaît,  les  croûtes  se  liquéfient  et  se  moue  en 
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avec  grande  facilité.  En  ce  qui  concerne  les  sinusites  suppu 
rées,  je  n’ai  aucune  opinion,  n’ayant  pas  encore  appliqué  ce 
traitement  dans  ces  cas. 


RÉÉDUCATION  DE  L’OUÏE 

PAR  LE  PROCÉDÉ  ÉLEGTRO-PHONOÏDE 
Par  le  D'  A.  RAOÜLT  (dé  Nancy). 

Depuis  deux  mois,  j’ai  entrepris  la  rééducation  de  l’ouïe 
dans  un  certain  nombre  de  cas  de  sclérose  otique.  Je  ne 
ferai  pas  ici  la  description  de  l’appareil,  ni  son  mode  d’em¬ 
ploi,  qui  sont  actuellement  connus  de  tous.  Les  travaux 
de  Roure  (de  Valence)  i,  d’Helsmoortel  (d’Anvers)-^,  ont 
mis  en  lumière  l’efïicacité  de  ce  traitement  dans  ces  cas 
de  sclérose  de  l’oreille  devant  lesquels  l’otologiste  restait 
jusqu’ici  désarmé  et  impuissant.  Tous  les  traitements 
locaux,  les  médications  générales  étaient  vainement  tentés, 
et  semblaient  même  ne  faire  qu’aggraver  les  symptômes 
de  la  maladie. 

Lors  de  l’apparition  des  premiers  travaux  sur  ce  itiode 
de  rééducation,  je  n’ai  pas  été  convaincu  de  son  action, 
étant  donnés  les  mécomptes  qu’avaient  laissés  d’autres 
méthodes.  Je  ne  me  suis  rendu  à  l’évidence  qu’après  avoir 
reçu  des  renseignements  de  plusieurs  de  nos  confrères 
ayant  eu  des  malades  traités  par  le  procédé  électro- 
phonoïde.  C’est  alors  que  j’ai  acquis  un  appareil,  et  j’ai 
obtenu  des  résultats  fort  intéressants  relatés  dans  les 
observations  suivantes.  Ces  observations  concernent  tous 

t  u'  “édiGo-chirurgicale  de  la  Drôme  et  de  l’Ardèche,  9  oc¬ 

tobre  1910. 

Société  médicale  de  r hôpital  Marie-Louise  (TAn- 
oers  21  avrü  1909  et  15  février  1911;  _  Bulletin  de  V Académie  royale 
de  Belgique,  février  1910. 
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les  malades  que  j’ai  traités  complètement  jusqu’à  ce  jour, 
’est-à-dire  ayant  subi  50  séances  de  rééducation,  et  dans 
Tordre  où  je  les  ai  observés,  concernant  indistinctement 
des  cas  anciens  et  des  cas  récents,  des  cas  graves  et  des  cas 
relativement  moins  sérieux. 

La  rééducation  par  le  procédé  électro-phonoïde  comporte 
deux  actes  différents  qui  se  combinent  :  rééducation 

proprement  dite  par  des  sons  allant  de  la  à  la  5^  octave, 
.que  l’on  peut  graduer,  à  volonté,  en  habituant  progressive¬ 
ment  le  malade  à  des  sons  de  plus  en  plus  forts;  2®  excita¬ 
tion  de  la  sensihitité  tactile  provoquée  par  le  passage  plus 
ou  moins  intense  de  courants  induits  dans  le  circuit  micro¬ 
phonique,  lequel  transmet  ces  sons  à  l’oreille. 

Au  cours  de  ces  séances,  j’ai  fait  les  observations  sui¬ 
vantes  au  sujet  de  la  progression  à  suivre  dans  la  rééduca¬ 
tion  et  au  sujet  des  phénomènes  observés  chez  les  malades. 

1 0  Pour  les  personnes  nerveuses,  pusillanimes  et  en 
général  pour  les  femmes,  il  vaut  mieux  commencer  par- 
des  sons  faibles  en  augmentant  progressivement  et  lente¬ 
ment  pour  arriver  au  maximum  d’intensité,  s’il  est  néces¬ 
saire,  vers  la  vingtième  ou  trentième  séance.  Quand  on 
fait  la  rééducation  chez  des  hommes  et  même  chez  des 
femmes  calmes,  on  peut  augmenter  plus  rapidement  l’in¬ 
tensité  du  son.  La  durée  des  séances  doit  varier  en  raison 
inverse  de  l’intensité  de  la  sonorité  et  de  celle  du  courant 
induit.  C’est  ainsi  que  les  séances  du  début  pourront  durer 
dix  minutes,  tandis  que  lorsqu’elles  seront  fortes  on  pourra 
ne  leur  donner  qu’une  durée  de  cinq  minutes. 

Chez  les  scléreux  anciens  et  âgés,  on  arrive  d’emblée  à 
une  certaine  intensité  de  son  et  de  courant  induit,  mais  il 
est  parfois  difficile  de  la  dépasser;  ou  tout  au  moins  on 
ue  peut  que  la  dépasser  très  lentement.  Ces  derniers  ma¬ 
lades,  en  effet,  supportent  difficilement  le  courant  induit 
fort. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  le  courant  induit  lancé 

Soc.  f rang,  d’otol.  ^ 
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dans  le  circuit  microphonique  était  destiné  à  exciter  la 
sensibilité  tactile  de  l’appareil  auditif.  Ce  courant  provoque 
dans  les  vibrations  transmises  par  les  récepteurs  une. 
sorte  de  grésillement  que  l’on  ne  peut  mieux  comparer  qu’à 
la  friture  du  téléphone  intensifiée  et  rendue  très  rapide. 
Ce  phénomène  doit  se  traduire  par  un  chatouillement  du 
fond  de  l’oreille  assez  doux  et  qui  ne  doit  jamais  être  exa¬ 
géré.  C’est  le  malade  qui  guide  lui-même  l’opérateur  à  ce 
sujet.  Ce  dernier  ne  doit  pas  dépasser  le  moment  où  le 
malade  lui  fait  signe  qu’il  ressent  nettement  le  chatouille¬ 
ment. 

'  Chez  les  vieux  scléreux,  les  premières  séances  ne  provo¬ 
quent  pas  le  vrai  chatouillement.  Les  malades  ressentent 
une  vibration  intense  de  la  membrane  du  tympan,  une 
sorte  de  mise  en  branle  de  tout  l’appareil  auditif,  mais  pas 
cette  sensation  spéciale  tactile  que  provoque  chez  l’enten¬ 
dant  un  bruit  violent.  Voilà  pourquoi  chez  ces  vieux  sclé¬ 
reux  il  est  difficile  de  dépasser  une  certaine  intensité  de 
courant  induit,  tout  au  moins  jusqu’à  ce  que  la  sensibilité 
tactile  traduite  par  le  chatouillement  réapparaisse. 

30  De  l’étude  de  ces  différentes  sensations  éprouvées  et 
bien  analysées  par  certains  malades,  nous  pouvons  déduire 
que  les  vibrations  sonores  augmentées  du  passage  du  cou¬ 
rant  induit  provoquent  deux  ordres  de  phénomènes  : 

A.  La  mobilisation  et  le  massage  de  V appareil  de  transmission. 

B.  L excitation  du  système  nerveux  de  l’appareil  auditif. 

A.  La  mobilisation  et  le  massage  de  l’appareil  de  trans¬ 
mission  se  manifestent  en  effet  uniquement  dans  les  pre¬ 
mières-séances  (environ  pendant  les  dix  à  douze  premières) 
par  une  sensation  de  vibration  très  forte.  Aussi’ ne  peuf^on 
pas  dès  le  début  donner  un  courant  induit  énergique.  Chez 
tous  les  malades,  après  la  séance  il  persiste  un  faible  bour¬ 
donnement  qui  disparaît  par  un  léger  massage  fait  au 
moyen  d’un  masseur  du  tympan  et  ensuite  pendant  la 
marche  à  l’air  extérieur.  D’autre  part,  entre  les  séances  les 
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scléreux  anciens  perçoivent  des  craquements  dans  les 
oreilles.  Souvent  ils  se  rendent  aussi  compte  que  l’air  passe 
mieux  dans  leur  caisse  du  tympan  lorsqu’ üs  font  le  Val- 
salva  Ces  signes  prouvent  qu’il  s’effectue  chez  ces  malades 
de  la  mobilisation  certaine  de  tout  l’appareil  de  trans- 

„  -1 

B.  V excitation  du  système  nerveux  de  1  appareil  auditif 
porte  à  la  fois  sur  V appareil  de  réception  auditive,  sur  le 
système  nerveux  sensitif  et  sur  le  système  vaso-moteur.  En 
effet,  les  observations  nous  montrent  les  progrès  que  fait 
l’audition  et  l’extension  progressive  de  cette  audition  à  des 
sons  qui  n’étaient  plus  perçus.  Les  bruits  de  la  rue,  qui 
étaient  indistincts,  se  séparent  pour  ainsi  dire  les  uns  des 
autres.  Un  malade  était  tout  heureux  d’avoir  perçu  le 
chant  des  oiseaux,  qu’il  n’entendait  plus.  Il  est  à  remar¬ 
quer  que  l’audition  de  la  montre  est  peu  améliorée. 

L’excitation  de  sensibilité  se  manifeste  par  le  chatouille¬ 
ment  ressenti  pendant  les  séances.  Les  scléreux  perdent  en 
effet  cette  sensation  que  nous  éprouvons  à  l’audition  de 
sons  très  vibrants.  Cette  perception  sensitive  tactile  réap¬ 
paraît  progressivement,  en  général  à  partir  de  la  douzième 
à  la  quinzième  séance  de  rééducation. 

Enfin,  l’excitation  du  système  vaso-moteur  se  traduit  par 
la  sensation  de  chaleur  de  l’oreille,  même  de  toute  la  tête, 
qu’éprouvent  les  malades  à  la  fin  de  chaque  séance  h  II  y 
a  tout  lieu  de  supposer  que  cette  excitation  du  système 
vaso-moteur  provoque  à  nouveau  l’irrigation  de  tous  les 
tissus  actifs  du  tractus  auditif,  d’où  nutrition  de  tous  les 
organes  étouffés  par  la  sclérose  envahissante.  Un  fait  par¬ 
ticulièrement  intéressant  qui  semble  prouver cette  irri¬ 
gation  nouvelle,  c’est  la  réapparition  du  cérumen  relatée 
par  Helsmoortel  et  que  j’ai  observée. 

Enfin,  ce  qui  donne  une  valeur  toute  particulière  au  pro- 


1.  J’ai  noté  plusieurs  fois  le  fait  de 
lalgie  avant  la  séance  et  soulagés  de  leur  mal  de  tete  après  celle  ci. 
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cédé  de  rééducation  électro-phonoïde,  c’est  la  persistance 
de  l’amélioration  de  l’audition,  même  lorsque  les  séances 
sont  terminées  et  qu’on  laisse  les  malades  en  repos.  Hels- 
moortel  a  relaté  plusieurs  observations  de  malades  revus  un 
an  après  la  rééducation  et  chez  lesquels  l’amélioration 
avait  persisté.  J’ai  traité  jusqu’à  ce  jour  dix-neuf  oto¬ 
scléreux  par  la  rééducation  au  moyen  du  procédé  électro- 
phonoïde  :  trois  ont  abandonné  le  traitement  (un  pour  cause 
de  maladie  et  deux  trouvant  que  la  durée  était  trop  longue). 
Les  six  observations  qui  suivent  sont  celles  de  tous  mes 
malades  ayant  subi  50  séances  de  rééducation. 


Observation  I.  —  G.  L...  âgée  de  vingt-cinq  ans, 
est  atteinte  de  surdité  bilatérale  ayant  débuté,  dit-elle,  il 
y  a  environ  quatre  ans.  Je  la  soigne  depuis  une  année,  mais 
malgré  les  traitements  ordinaires  de  la  sclérose  otique,  la 
surdité  et  les  bourdonnements  n’ont  pas  diminué.  L’épreuve 
de  Rinne  est  positive  des  deux  côtés. 
essamen  le  2â  février  1911: 

Oreille  droite.  Oreille  gauche. 


Voix  haute.  .....  0”‘70  0“60 

Voix  chuchotée .  0“00  0“00 

Montre. _  .  .  .  .  .  0“00  0“00 

Les  séances  de  rééducation  commencent  le  10  mars  1910. 
Après  une  dizaine  de  séances,  la  malade  commence  à  dis¬ 
tinguer  les  uns  des  autres  les  bruits  de  la  rue. 

2®  essamen  le  18  mars: 

Oreille  droite.  Oreille  gauche. 

Voix  haute . lni65  1“50 

Voix  chuchotée.  .  .  .  0“05  0“22 

Montre . à  l’oreille  (faible)  0“00 

Au  bout  de  50  séances  de  rééducation,  3«  essamen  le  11  avril 
1911: 

Oreille  droite.  Oreille  gauche. 


Voix  haute . 2“  »  2“  » 

Voix  chuchotée.  .  .  .  G™09  0“18 


1.  Malade  présentée  à  la  Société  de 
1911. 


médecine  de  Nancy  le  26  mai 


T  »  sécrétion  du  cérumen  réapparaît  abondante  dans  les 
a  ^  cSnlts  audlUfs;  avant  le  traitement  cette  sécrétion 
aSstalt  plus, 'nous  a  affirmé  la  malade. 

_ ]y[  J  -B.  P...  \  âgé  de  vingt-quatre  ans,  car- 

roS!v  a  eu  la  fiWre  typhoïde  dans  l’enfance.  Depuis  quatre 
Inï  il  commence  à  s’apercevoir  de  la  diminution  de  1  ouïe, 
n  a  fait  son  service  militaire  dans  l’artillerie,  mais  durant 
ce  dernier  la  surdité  a  augmenté.  Aux  écoles  à  feu,  à  suite 
d’un  «  long  feu  »  d’une  pièce  de  gros  calibre,  il  ressentit  une 
vive  douleur  dans  les  deux  oreilles  (mais  surtout  à  droite) 
qui  dura  environ  deux  jours.  Dans  la  suite,  la  sûreté  s  ac¬ 
crut  encore.  Il  vient  d’être  réformé  à  cause  de  cette  infir¬ 
mité. 

ter  Msamen  le  15  mars  1911  .* 

Oreille  droite.  Oreille  gauche. 

Voix  haute.  .....  1”^50 

Voix  chuchotée.  ...  à  l’oreille.  à  1  oreille. 

Montre . -  appliquée  0“00 

contre  l’or. 

L’épreuve  de  Rinne  est  positive  des  deux  côtés. 

Les  séances  de  rééducation  sont  commencées  le  16  mars 
1911. 

ge  essamen  le  25  mars  1911: 

Oreille  droite.  Oreille  gauche. 

Voix  haute . 1^60  0«90 

Voix  chuchotée.  .  .  .  O^^IO  ^ 

se  eæamen  le  21  avril  1911,  après  50  séances  de  réédu- 

Oreille  droite.  Oreille  gauche. 


Voix  haute.  .....  2®^  » 

Voix  chuchotée.  .  .  .  0“15 


o^is 


Obs.  III.  —  Notre  confrère  le  D*'  B...,  âgé  de  soixante- 
cinq  ans,  est  goutteux,  arthritique;  sa  mère  était  sour  e. 
L’oreüle  gauche  est  complètement  sourde  depuis  1  enfance. 
La  surdité  du  côté  droit  a  débuté  à  l’âge  de  vingt-huit  ans. 


1.  Malade  présenté  à  la  Société  de  médecine  de  Nancy  le  26  ma' 
1911. 
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La  marche  a  été  lente  au  début;  depuis  deux  ans  elle  s’est 
accélérée  à  la  suite  de  l’usage  d’urotropine.  L’oreille  gauche 
a  été  soignée  en  1874  par  le  Bonnafond,  qui  a  pratiqué 
une  paracentèse  de  la  membrane  tympanique  afin  de  dimi¬ 
nuer  les  bourdonnements,  et  pour  empêcher  la  fermeture  de 
la  plaie  opératoire  y  a  laissé  à  demeure  un  petit  tube  d’ar¬ 
gent.  Il  va  sans  dire  que  la  membrane  tympanique  gauche 
est  fortement  cicatricielle  et  que  les  deux  membranes  sont 
blanches,  crayeuses. 

L’épreuve  de  Rinne  est  négative  des  deux  côtés.  M.  B... 
présente  le  phénomène  de  la  paracousie  anormale  de  Willis. 
Depuis  deux  ans  on  est  obligé  pour  se  faire  comprendre  de 
lui  de  lui  crier  littéralement  dans  le  tuyau  de  l’oreille. 

Examen  le  23  février  1910  : 

Oreille  droite.  Oreille  gauche. 

Voix  haute  forcée.  .  .  0“18  0“10 

Voix  Chuchotée.  .  .  .  0“00  0“00 

Après  50  séances  de  rééducation,  examen  le  11  avril  1910: 

Oreille  droite.  Oreille  gauche. 

Voix  haute  forcée.  .  .  0“49  0“35 

Voix  haute . 0“26  0“i20 

Le  B...  peut  actuellement  converser  avec  un  interlo¬ 
cuteur  placé  en  face  de  lui,  à  condition  que  celui-ci  élève  la 
voix. 

Obs.  IV.  —  Mil®  âgée  de  vingt-six  ans,  a  commencé 
à  devenir  sourde  il  y  a  onze  ans.  Je  l’ai  examinée  pour  la 
première  fois  au  mois  de  mars  1910.  A  cette  époque,  la'  sur¬ 
dité,  qui  jusqu’alors  avait  semblé  stationnaire,  avait  subi  une 
nouvelle  poussée  trois  mois  auparavant.  A  cette  époque,  je 
trouvai  du  catarrhe  des  caisses  du  tympan  et  un  petit  reste 
de  végétations  adénoïdes.  Je  ne  revis  la  malade  qu’au  mois 
de  juillet  1910;  la  surdité  avait  augmenté.  Je  pratiquai  l’adé¬ 
notomie  et  des  cautérisations  de  la  muqueuse  nasale;  néan¬ 
moins  l’amélioration  de  l’ouïe  fut  à  peine  sensible,  malgré 
les  cathétérismes  faits  dans  la  suite. 

Le  23  janvier  1911,  examen: 

Oreille  droite.  Oreille  gauche. 

Voix  haute .  1«»50  O^ôO  " 

Montre . 0“10  0®06  _  _ 


—  135  — 


Le  Weber  est  latéralisé  à  gauche,  le  Rinne  est  négatif  des 
‘^^Ss'^séances  de  rééducation  sont  commencées  le  14  mars 

1911.  J  «  - 

Le  22  mars,  examen  de  l  ome:  ^  , 

^  .  Oreille  droite.  Oreille  gauche. 


Voix  haute . 1“75 

Montre . . 

Le  12  avril:  ' 

Voix  haute.  ......  2“60 

Voix  chuchotée.  .  .  .  0“25 

Le  19  avril,  après  huit  jours  de  repos  ; 

Oreille  droite. 


0“70 

0^08 

0“»80 

0“10 

Oreille  gauche. 


Voix  haute . ^“80 

Voix  chuchotée.  .  .  .  0“75 

Montre. . 0“12 


1“30 

0“55 

0“08 


Qgg  V. _ Mlle  Sch...,  âgée  de  vingt-huit  ans,  a  commencé 

à  percevoir  des  bourdonnements,  à  devenir  sourde  vers  190^ 
ou  1903  du  côté  gauche.  L’oreille  droite  a  commencé  d  être 
atteinte  vers  1907.  Je  l’ai  soignée  en  1908  pour  du  catarrhe 
subaigu  des  deux  caisses.  Elle  avait  à  cette  époque  du  ca¬ 
tarrhe  nasal  chronique  et  un  petit  reste  de  végétations 
adénoïdes  dont  je  pratiquai  l’ablation.  Il  se  produisit  une 
amélioration  assez  notable.  Mais  au  début  de  1910,  à  la 
suite  de  contrariétés  et  de  fatigues,  la  surdité  augmenta  de 
nouveau. 

Examen  le  lé  mars  1911  : 

Oreille  droite.  Oreille  gauche. 

Montre.  .......  0“02 

Voix  haute . .  2“80 

Voix  chuchotée.  .  .  .  0“50 

Le  Rinne  est  négatif  des  deux  côtés. 

La  rééducation  auditive  est  commencée 
2«  examen  le  à  avril  1911  : 

Oreille  droite. 


0“07 

1“20 

0“40 

le  28  mars. 
Oreille  gauchet^  . 


Montre . .  0“06 

Voix  haute.  .....  4“‘75 

Voix  chuchotée.  .  .  .  0“85 


0“12 
4  “50 
0“70 
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3®  examen  le  5  mat  1911  : 

Oreille  droite.  Oreille  gauche, 

^  Montre. . 0“04  0“02 

Voix  haute.  .....  7“90  9“55 

Voix  chuchotée.  .  .  .  4“20  » 

Obs.  VI.  —  M.  F.  S...,  âgé  de  vingt-huit  ans,  sergent- 
major,  a  commencé  à  devenir  sourd  du  côté  gauche  en  1909 
à  la  suite  d’un  coup  de  feu  tiré  à  blanc  près  de  son  oreille. 
A  droite,  le  début  de  la  surdité  remonte  à  1910.  Depuis,  la 
marche  de  celle-ci  a  augmenté  progressivement.  Il  n’a  pas 
de  vertiges;  les  bourdonnements,  assez  accentués  au  début, 
sont  faibles  actuellement.  Il  présente  de  la  paracousie  anor¬ 
male  de  Willis.  Il  a  été  soigné  par  le  Pillement,  qui  a 
institué  un  traitement  nasal,  puis  du  cathétérisme.  Il  y  a 
eu  une  certaine  amélioration  qui  n’a  pu  être  dépassée. 

Examen  le  18  mars  1911: 

Oreille  droite.  Oreille  gauche. 

Montre.  .......  0^70  0“55 

Voix  haute  forcée.  .  .  5“»  »  3“50 

Voix  chuchotée.  .  .  .  0“13  0“05 

Le  Rinne  est  positif  des  deux  côtés.  Les  séances  de  réédu¬ 
cation  sont  commencées  le  3  avril  1911. 

2^  examen  le  22  avril: 

Oreille  droite.  Oreille  gauche. 


Voix  haute.  .....  3*^35  2“75 

Voix  chuchotée.  .  .  .  0“*20  0“07 

3®  examen  le  2  mai,  après  46  séances  : 

Oreille  droite.  Oreille  gauche. 

Voix  haute . .  8“40  3“65 

Voix  chuchotée.  .  .  .  Imgo  0“35 


De  l’observation  de  ces  faits  nous  pouvons  conclure 
que  : 

1°  Même  dans  des  cas  de  sclérose  avancée  chez  des 
malades  âgés  on  peut  encore  espérer  obtenir  une  amélio¬ 
ration  ; 
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20  L’amélioration  est  bien  plus  notable  chez  les  individus 
jeunes,  et  d’autant  plus  que  l’évolution  de  l’oto-sclérose  est 
moins  ancienne,  . 

30  La  constatation  chez  les  malades  de  la  paracousie 
anormale  de  Willis  ou  celle  du  Rinne  positif  semblent 
devoir  faire  pronostiquer  une  amélioration  notable  de  la 
surdité. 


QUELQUES  CONSIDÉRATIONS 

SUR  LA  MÉTHODE  DE  ZÜND-BURGUET 

POUR  LE  TRAITEMENT  DE  CERTAINES  SURDITES 
Par  le  D'  ROÜRE  (de  Valence). 

A  la  suite  d’une  communication  que  j’ai  faite  en  octobre 
dernier  à  la  Société  médico-chirurgicale  de  la  Drôme  et  de 
l’Ardèche  sur  là  rééducation  auditive  par  la  méthode  de 
Zünd-Burguet,  un  grand  nombre  de  nos  confrères  ont  bien 
voulu  me  demander  des  renseignements  sur  les  indications  et 
l’efficacité  de  ce  mode  de  traitement.  Ces  circonstances 
m’ont  permis  de  penser  que  la  lecture  de  quelques  réflexions 
sur  ce  sujet  encore  peu  connu  serait  accueillie  avec  plaisir 
par  quelques-uns  d’entre  vous. 

Je  vais  donc  avoir  l’honneur  de  vous  exposer,  non  pas 
une  statistique,  mais  simplement  quelques  remarques  pra¬ 
tiques  suivies  de  la  relation  brève  de  quelques  cas  traités. 

La  méthode  électrophonique  consiste^dans  l’excitation 
de  l’organe  auditif  par  des  sons  composés  d’intensité  et  de 
hauteur  variables.  Le  résultat  de  cette  excitation  est  la 
rééducation  de  l’oreille  pour  les  divers  bruits  et  en  parti¬ 
culier  pour  la  voix  humaine. 

C’est  donc  une  sorte  de  kinésithérapie  auditive  pour 
laquelle  on  doit  rechercher  les  qualités  désirables  en  kiné- 
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sithérapie  ordinaire,  à  savoir  l’adaptation  des  exercices 
au  rôle  physiologique  de  l’organe  à  rééduquer.  A  un  membre 
ankylosé  conviennent  des  déplacements  de  sens  et  d’ampli¬ 
tude  déterminés  par  les  mouvements  normaux  de  ce  mem¬ 
bre  ;  de  même,  à  des  osselets  raidis  et  à  des  tympans  épaissis 
il  faut  imprimer  des  oscillations  adéquates  avéc  la  fonction 
de  ces  organes,  c’est-à-dire  des  mouvements  vibratoires 
de  faible  amplitude,  des  vibrations  sonores. 

Ce  n’est  donc  pas  le  massage  de  Delstanehe  qui  constitue 
la  vraie  kinésithérapie  de  l’oreille,  mais  c’est  le  massage 
sonore. 

Dans  l’appareil  qui  nous  occupe,  les  sons  sont  produits 
par  des  lamelles  métalliques  mises  électriquement  en 
vibration. 

L’instrument  comprend  un  registre  grave,  un  moyen, 
un  aigu,  dont  l’ensemble  donne  une  étendue  de  cinq  octaves. 
Chacun  de  ces  registres  est  constitué  par  une  lamelle  vibrante 
le  long  de  laquelle  se  déplace  un  curseur  platiné  qui  règle 
la  hauteur  du  son,  tel  un  doigt  sur  une  corde  de  violon. 
Un  jeu  de  manettes  permet  de  faire  varier  l’intensité  des 
sons  obtenus. 

Les  sons  ainsi  produits,  trop  faibles  pour  impressionner 
suffisamment  l’organe  auditif,  sont  transmis  à  celui-ci  très 
amplifiés  grâce  à  des  récepteurs  microphoniques  que  l’on 
applique  contre  le  pavillon  de  l’oreille. 

La  constitution  physique  des  sons  de  l’ électrophone  est 
très  complexe,  et  cette  complexité  même  me  paraît  être 
une  qualité  en  matière  de  rééducation  auditive. 

En  effet,  nos  oreilles  sont  constamment  impressionnées 
par  un  ensemble  de  bruits  hétérogènes 'que  nous  devons 
savoir  différencier,  analyser.  Un  scléreux,  par  exemple, 
causera  avec  une  seule  personne  sans  trop  de  difficulté, 
alors  qu’il  ne  pourra  suivre  une  conversation  lorsque  plu¬ 
sieurs  personnes  parlent  ensemble.  Il  a  perdu  l’acclimata¬ 
tion  aux  sons  complexes.  C’est  à  des  sons  complexes  qu’il 
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I  ,t  s’adresser  pour  le  rééduquer,  et  ces  sons  doivent  être 

rts  à  son  oreille  avec  une  intensité  suffisante  pour  en 
Lnressionner  -les  parties  profondes,  pour  obtenir,  en  quel¬ 
que  sorte,  à  travers  le  tympan  un  massage  vibratoire  de 

tout  le  tractus  auditif.  ^  . 

Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  la  méthode  dont 
il  s’agit  ait  simplement  un  effet  mécanique  d’ assouplisse¬ 
ment  Elle  a  en  outre  une  action  modificatrice  plus  profonde, 
une  action  trophique.  J’en  veux  donner  pour  preuves  le 
retour  de  la  sécrétion  cérumineuse,  la  diminution  habituelle 
des  bourdonnements  et  l’amélioration  de  l’ouïe  chez  les 
oto-scléreux.  Ce  sont  là  trois  éléments  sur  lesquels  un  effet 
mécanique  seul  ne  pourrait  avoir  une  influence  directe.  Si 
l’on  conçoit  aisément  qu’une  otite  adhésive  puisse  être 
influencée  par  une  thérapeutique  de  cette  nature,  on  ne 
saurait  admettre  une  modification  de  la  sclérose  vraie,  des¬ 
cendante,  que  par  voie  vasculaire,  par  action  trophique. 
De  cette  double  action,  mécanique  et  trophique,  découlent 
les  indications  de  cette  méthode.  Les  otites  adhésives  rhi- 
nogènes,  les  otites  suppurées  guéries  et  la  sclérose  primitive 
en  bénéficieront. 

Voici  à  titre  d’exemple,  et  brièvement  résumées,  quel¬ 
ques  observations  concernant  des  cas  de  ces  trois  catégories 
d’affections  : 

lo  Otites  adhésives  rhinogènes. 

a)  Mlle  Ro...,  seize  ans.  —  Otite  rhinogène;  catarrhe  naso~ 
pharyngien;  catarrhe  tubaire  oreille  droite;  diminution  de 
l'audition  depuis  plusieurs  mois. 

Traitement  antérieur.  --  Traitement  du  naso-pharynx  et 
de  la  trompe  au  moyen  de  l’air  chaud  sans  aucun  résulta 
auditif. 

^Traitement  éleclrophonique.  — -  Le  traitement  est  commencé 
en  Janvier  1910.  Voici  la  mesure  de  l’audition  prise  au  débu 
et  à  la  fin  du  ti^itement. 
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Premier  examen  (au  début  du  traitement)  6  janvier  iqiq 

Oreille  draiie. 


Montre  entendue  à  .  .  .  ...  .  .  .  .  0^10 

Voix  de  conversation  entendue  à  ....  im 

Voix  parlée  haute  entendue  à . 2® 

Dernier  examen  (après  35  séances),  2â  février  1910. 

'  .  Oreille  droite. 

Montre  entendue  à . .  0itt20 

Voix  de  conversation  entendue  à .  3 “60 

Voix  parlée  haute  entendue  à.  .  .  6“ 


b)  Mil®  Da...,  vingt-quatre  ans.  —  Ancienne  adénoîdienne; 
otite  adhésine;  O  D,  diminution  continuelle  de  Vaudition; 
O  G,  presque  perdue  dès  Venfance. 

Traitement  antérieur.  —  Ablation  des  végétations  adé¬ 
noïdes  et  cautérisations  naso-pharyngiennes  à  la  solution 
iodo-iodurée;  douches  d’air  chaud. 

Traitement  électrophonique. —  Du  12  décembre  1910  au 
2  janvier  1911. 

Premier  examen  (au  début  du  traitement),  12  décembre  1910 
Oreille  droite  Oreille  gauche. 

Voix  de  conversation  enten¬ 
due  à  . . 0“60  non  entendue 

Voix  parlée  haute  entendue  à.  2“  là2®“‘très^ 

difficilement. 

Dernier  examen  (après  32  séances),  2  janvier  1911. 

Oreille  droite.  Oreille  gauche. 

Voix  de  conversation  enten¬ 
due  à  . . 3  “20  comme  précé¬ 

demment. 

Voix  parlée  haute  entendue  à .  5“90  - 

2®  Otites  suppurées. 

a)  La..,,  seize  ans.  : —  Otite  moyenne  suppurée,  ancienne, 
mais  inle  mittente;  rhinite  hypertrophique',  catarrhe  naso- 
pharyngien. 

Traitement  antérieur.  —  Le  traitement  nasal  et  otique  a 
été  poursuivi  régulièrement  du  13  décembre  1909  au  15  mars 
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conséquence  l’assèchement  complet  des  oreilles 

légère  amélioration  de  l’audition. 

T^itement  élecirophoniqae.  -  Ce  teaitement  est  institué 
t  poCTOlt  notablement  l’acuité  auditive. 

'  Premier  emmen  (début),  r 

Montre entendueà  •  0“40  0  02 

Voix  parlée  haute  entendue  à,  7“  7 

Deuxième  emmen  (après  21  séances),  14  mai  1910 

-  Oreille  droite.  Oreille  gauche. 


Montre  entendue 


0“50 


Voix  parlée  haute  entendue  à.  15“ 


0“45 

12“50 


b)  Gha...,  quarante-deux  ans.  —  O  D,  audition  ires  défec¬ 
tueuse  par  otite  suppurée  ancienne.  O  G,  diminution  recente 
de  l'audition  par  suite  d'un  traumatisme  crânien  {chute  de 
3»  avec  écoulement  sanguin  par  l'oreille). 

Traitement  antérieur.  —  L’oreille  droite  a  été  complète¬ 
ment  asséchée  par  des  instillations  d’alcool  bonqué. 

Traitement  électrophonique.  —  Le  malade  se  soumet  au 
traitement  électrophonique. 

Premier  es^amen,  18  mai  1910. 

Oreille  droite.  Oreille  gauche. 

Montre.  .  .  .  .  .  .....  n.  entendue,  n.  entendue. 
Voix  de  conversation  entendue  0“25  0“75 

Voix  parlée  haute  entendue.  ,  0“40  1“30 

Deuxième  examen  (après  33  séances),  7  juin  1910.  _ 

Oreille  droite.  Oreille  gauche. 

Montre.  .  .  n.  entendue,  n,  entendue. 

Voix  de  conversation  enten- 
dueà . . 

Voix  parlée  haute  entendue  à.  2“80  3“ 

Je  signale  en  passant  le  résultat  obtenu  sur  orei 
gauche  dont  l’audition  avait  diminué  à  la  suite  de  fracture 
probable  du  rocher. 

,  30  Oto-sclérose. 

a)  Hu...,  seize  ans.  —  Oto-sclérose  primitive  ayant  débute 
dès  l'enfance;  marche  progressive;  bourdonnements  con  mue  s. 
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Traitements  antérieurs.  —  Des  insufflations  d’air^ont  été 
pratiquées  par  divers  auristes;  de  nombreux  spécialistes 
français  et  étrangers  ont  été  consultés  et  ont  tous  conclu 
à  l’incurabilité  de  la  maladie;  toutefois,  de  l’âge  de  douze 
ans  à  l’âge  de  seize  ans,  la  rééducation  auditive  a  été  tentée 
par  la  méthode  des  diapasons.  Le  malade  a  été  merveilleuse¬ 
ment  rééduqué  pmtr  les  sons  amples,  pour  les  sons  des  dia¬ 
pasons,  mais  Faudition  de  la  parole  ne  s’est  aucunement 
modifiée  malgré  un  traitement  presque  journalier  suivi 
pendant  cette  longue  période  de  quatre  ans. 

Traitement  électrophonique.  —  Le  traitement  électropho¬ 
nique  a  été  pratiqué  à  deux  reprises  avec  un  intervalle  de 
un  mois  et  demi. 

Oreille  droite.  Oreille  gauche. 


Premier  examen  (début).  —  — 

Voix  parlée  haute  entendue  à.  1“35  1“40 

Après  40  séances . 2“i50  2“50 

Après  interruption  de  1  mois  1/2  2 “60  1“80 

Après  42  nouvelles  séances.  .  2“70  2“35 


Ce  résultat,  bien  que  médiocre,  offre  de  l’intérêt,  car  il 
tend  à  démontrer  que  les  sons  composés  conviennent  mieux 
à  la  rééducation  pour  la  voix  humaine  que  les  sons  simples; 
et  en  outre  il  s’est  présenté  chez  un  sujet  scléreux  dès  le 
jeune  âge,  c’est-â-dire  dans  des  conditions  particulièrement 
rebelles  à  F  amélioration. 

J’ajouterai  que  les  bourdonnements  ont  totalement  dis¬ 
paru  dès  la  première  série  de  séances. 

h)  Cru...,  quarante-cinq  ans.  —  O  D,  oto-sclérose  primitive 
progressive  datant  de  onze  ans  sans  aucune  lésion  nasale  ou 
pharyngienne. 

Traitement  antérieur.  —  Quelques  insufflations  d’ai? 
tiquées  de  temps  en  temps  sans  résultat  par  un  médecin 
lyoïmais. 

Traitement  électrophonique.  —  Le  malade  se  soumet  au 
traitement  électrophonique  le  12  décembre  1910. 

Premier  examen  (début),'  12  décembre  1910. 
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Oreille  droite. 

Voi^do  conversation  entendue  à  ....  .  1»30 

Voix  parlée  haute  entendue  a  .  •  •  -  •  • 

IJ^rr.  e.an.n  (après  78  séances),  d 

Voix  de  conversation  entendue  à.  .  .  .  •  3^70 

Voix  parlée  haute  entendue  à.  ......  9“ 


Je  ne  crois  pas  que  par  un  autre  traitement  que  la  réédu¬ 
cation  auditive  il  soit  possible  d’améliorer  à  ce  point  un 
scléreux  de  quarante-cinq  ans. 

'  Je  dois  vous  donner,  Messieurs,  quelques  explications  sur 
les  moyens  de  contrôle  que  j’emploie  .pour  constater  les 
variations  de  l’audition  de  mes  malades.  Vous  savez  com¬ 
bien  sont  imparfaits  les  procédés  acoumétriques;  ils  le 
sont  encore  bien  plus  lorsque  l’acoumètre  est  l’organe  vocal 
du  médecin  traitant.  Aussi,  depuis  quelque  temps,  jq  mul¬ 
tiplie  les  mesures  pour  qu’elles  se  contrôlent  les  unes  les 
autres.  Avant  le  début  du  traitement,  puis  une  fois  chaque 
quinzaine,  je  note  pour  chaque  oreille  la  distance  à  laquelle 
cesse  d’être  entendu  le  tic-tac  de  la  même  montre,  puis 
d’une  pendulette;  je  lis  ensuite  quelques  mots  en -m’éloi¬ 
gnant  le  décamètre  à  la  main,  jusqu’à  ce  que  trois  mots 
consécutifs  n’aient  pas  été  répétés  exactement  par  le 
malade.  Pour  cette  lecture,  j’utilise  d’abord  ma  voix  ordi¬ 
naire  non  forcée  (ce  que  j’appelle  voix  de  conversation), 
puis  une  voix  forcée  que  je  m’efforce  de  reproduire  tou¬ 
jours  identique  à  elle-même  et  que  je  désigne  dans  mes 
notes  sous  le  vocable  de  «  voix  parlée  haute  ».  Depuis 
quelque  temps,  et  pour  obvier  à  l’incertitude  que  peuvent 
comporter  ces  mesures,  j’ai  eu  l’idée  de  me  servir  comme 
acoumètre  de  l’ électrophone  lui-même. 

Je  fais  vibrer,  sans  amplification,  la  note  moyenne  du 
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registre  grave,  du  registre  moyen,  puis  du  registre  aigu  et 
je  mesure  au  décamètre  la  distance  à  laquelle  le  sujet  com 
mence  soit  à  perdre,  soit  à  percevoir  chacun  de  ces  sons 
Je  m’efforce  ainsi,  vous  le  voyez,  de  compenser  par  la  mul¬ 
tiplicité  des  mesures  leur  manque  de  rigueur  scientifique 

Je  ne  voudrais  pas,  Messieurs,  terminer  cette  commu¬ 
nication  en  vous  laissant  supposer  que  la  méthode  de  Zünd- 
Burguet  est  infaillible  et  que  tous  les  cas  ainsi  traités  sont 
des  succès.  Non,  il  y  a  des  insuccès  complets  et  des  succès 
partiels. 

L'a  méthode  est  encore  trop  jeune  pour  qu’on  puisse 
énoncer  un  critérium  qui  permette  de  prévoir  les  cas  dou¬ 
teux  et  d’écarter  les  cas  mauvais.  Cependant,  il  semble 
que  certaines  conditions  favorisent  la  réussite  et  qu’il  faut 
tenir  compte,  dans  ses  pronostics,  de  trois  facteurs  :  l’an¬ 
cienneté  de  la  maladie,  l’âge  du  sujet  et  le  degré  de  surdité. 
Il  m’a  paru  aussi  que  la  dureté  d’oreille  remontant  à  l’en¬ 
fance  èt  ayant  entraîné  des  troubles  de  la  prononciation  est 
généralement  peu  influencée  par  le  traitement,  alors  que 
le  même  degré  de  surdité  de  même  ancienneté,  mais  ayant 
débuté  dans  la  jeunesse  ou  à  l’âge  moyen,  permet  quelque¬ 
fois  d’obtenir  un  succès  inespéré. 

Une  condition  essentielle  est  le  bon  état  du  nez,  du  pha¬ 
rynx  et  des  trompes  ;  aussi  la  rééducation  auditive  dans  les 
otites  rhinogènes  doit-elle  être  précédée  du  traitement 
naso-pharyngien,  si  l’on  veut  obtenir  une  amélioration 
durable. 

Il  serait  à  désirer  que  les  observations  complètes  de  tous 
les  cas  traités  fussent  publiées,  quel  qu’ait  été  le  résultat 
obtenu.  C’est  ainsi  qu’il  serait  possible,  par  la  critique  judi¬ 
cieuse  de  ces  statistiques,  d’établir  les  véritables  indications 
et  contre-indications  de  la  méthode,  et  de  s’éclairer  sur  les 

causes  encore  obscures  des  insuccès. 

La  méthode  électrophonique  mérite  que  l’on  se  livre  à 
ces  recherches  précises,  car  telle  qu’elle  est,  elle  est 
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ëupérieurê  aux  traitements  actuels  des  otites  adhésiVeâ 
et  constitue  surtout  une  véritable  conquête  vis-à-vis  de 
la  sclérose. 

DISCUSSION 

M  Valentin  —  Je  ne  prends  la  parole  que  pour  confirmer  les 
résultats  intéressants  communiqués  par  MM.  Roure  et  Raoult.  Je 
n’applique  la  méthode  de  Zünd-Burguet  que  depuis  deux  mois,  mais 
je  possède  déjà  15  observations.  Assurément  je  n’ai  pas  toujours 
obtenu  des  améliorations;  je  dois  même  avouer  un  insuccès  coinplet. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  soixante-quinze  ans,  très  actif,  à  vie  intellec¬ 
tuelle  intense,  qui,  pendant  le  traitement,  a  vu  ses  bourdonnements 
augmenter.  Son  audition  n’a  aucunement  été  améliorée.  A  l’heure 
actuelle,  ses  bourdonnements  sont  ce  qu’ils  étaient  avant  le  traite¬ 
ment. 

Chez  mes  14  autres  malades,  au  contraire,  j’ai  toujours  obtenu 
une  amélioration,  le  plus  souvent  notable. 

Je  puis  vous  citer  le  cas  d’une  jeune  fille  de  vingt-cinq  ans  avec 
sclérose  d’origine  nasale,  présentant  de  chaque  côté  une  adhérence 
de  ses  tympans  au  promontoire.  Au  bout  de  soixante-huit  séances, 
cette  personne  qui  n’entendait  la  voix  qu’à  1  mètre  des  deux  côtés  a 
entendu  d’un  côté  à  9  mètres,  et  de  l’autre  à  5  mètres.  J’ai  eu,  il  y  a 
deux  ans,  l’occasion  de  donner  mes  soins  à  une  jeune  fille  pour  une 
otite  double  purulente  avec  carie  des  osselets.  Après  ablation  des 
osselets  et  assèchement  des  caisses  par  des  pansements  secs,  elle 
entendait  la  voix  à  2“50  d’un  côté  et  6  mètres  de  l’autre.  Elle  entend 
maintenant  à  9  mètres  et  à  24  mètres. 

Voilà,  très  résumées,  les  observations  de  mes  plus  mauvais  cas  et 
de  mes  deux  meilleurs. 

Comme  MM.  Roure  et  Raoult,  je  n’attache  pas  d’importance  à 
l’audition  de  la  montre.  On  peut  entendre  très  bien  la  voix  et  mal  la 
montre.  Un  de  mes  malades,  qui  avait  une  audition  normale  pour  la 
voix,  n’entendait  qu’à  2  centimètres  une  montre,  qui  doit  s’entendre 
à  2  mètres. 

Jusqu’à  présent,  j’ai  obtenu  des  résultas  meilleurs  dans  l’otite  sclé¬ 
reuse  cicatricielle  et  dans  l’otite  adhésive  que  dans  l’oto-sclérose. 

M.  Chavanne.  —  Je  crois  traduire  la  pensée  de  plusieurs  de  mes 
collègues  en  constatant  que  l’on  reste  un  peu  sceptique  en  présence 
de  toute  promesse  de  faire  entendre  les  sourdSi  On  se  demande  si  le 
nouveau  traitement  proposé  n’a  pas  pour  simple  résultat  de  faire 
revenir  au  domaine  de  l’inconscient  le  degré  d’audition  que  tout  sourd 
y  laisse  à  force  de  mal  entendre.  Çomnie,  d’autre  part,  chacun  de  nous 
ne  demande  qu’à  être  convaincu,  il  serait  désirable  que  l’inventeur 
de  l’instrument  vînt  nous  en  faire  la  démonstration  et  nous  donner 
sur  son  mode  d’action  des  indications  qui  nous  manquent. 

Soc.  franç.  d’otoL 


—  446  — 


M.  Jacques.  —  H  est  un  autre  point  qui  mérite  l’attention  dans  le 
procédé  de  Zûnd-Burguet.  L’appareil  agit,  de  l’aveu  de  son  auteur 
en  congestionnant  l’oreille.  Nous  savons  tous  que  les  modifications 
circulatoires  provoquées  par  une  cause  spontanée  accidentelle  peuvent 
amener  une  amélioration  fonctionnelle,  mais  cette  amélioration  est 
toute  temporaire  et  généralement  suivie  d’une  réaction  fâcheuse.  Il 
faudrait  être  renseigné  sur  l’évolution  ultérieure  de  la  surdité  chez 
les  rééduqués. 

M.  Luc.  —  Chez  deux  des  trois  malades  améliorés  par  M.  Raoult 
la  rééducation  fut  commencée  après  une  aggravation  de  la  surdité 
consécutive  à  des  détonations. 

Il  me  semble  qu’il  y  a  lieu  de  se  demander  si  chez  ces  malades  il  ne 
s’agissait  pas  d’un  simple  trouble  fonctionnel  qui  était  destiné  à  une 
rétrogression  spontanée,  indépendamment  de  toute  rééducation. 

M.  Bonain.  —  11  me  semble  qu’il  est  inexact  de  parler  ici  de 
rééducation  de  l'ouïe,  car  le  meilleur  mode  de  rééducation  de  cet 
organe  devrait  être  la  parole.  Or,  des  sourds  à  qui  on  hurle  du  matin 
au  soir  dans  l’oreille  ne  rééduquent  pas  leur  oreille.  Si  les  résultats 
annoncés  sont  exacts,  on  doit  les  expliquer  par  un  autre  mode  d’action 
de  l’appareil  de  Zûnd-Burguet. 

M.  Gault.  —  J’ai  été,  il  y  a  six  semaines,  chez  M.  Zûnd-Burguet,  le 
priant  de  me  montrer  son  appareil  et  des  malades  en  traitement.  J’ai 
vu  chez  lui  une  femme  très  enthousiaste  de  son  traitement,  un  homme 
qui  l’était  beaucoup  moins.  — 

Je  crois  que  pour  juger  une  méthode  de  ce  genre,  qui  fait  intervenir 
la  mise  en  œuvre  d’un  processus  congestif  de  l’oreille,  ce  qui  pour  la 
majorité  des  otologistes  constitue  un  processus  d’aggravation  et, 
étant  donnée  d’autre  part  la  difficulté  d’établir  l’état  exact  d’une  audi¬ 
tion  à  la  voix,  la  difficulté  aussi  de  faire  le  diagnostic  des  lésions  de 
l’oreille  moyenne  généralement  curables,  et  des  lésions  de  l’oreille 
interne  qui  le  sont  fort  peu,  étant  données  ces  difficultés  il  fau¬ 
drait  tout  d’abord  éliminer  les  sujets  atteints  d’otite  exsudative,  où 
tout  processus  mécanique  donne  des  résultats,  et  ne  s’adresser  qu’aux 
oto-scléreux  types,  à  audition  très  étudiée  et  revus  après  un  intervalle 
de  temps  suffisant. 

M.  Vergniaud.  —  Désirant  me  rendre  compte  des  résultats  de  la 
méthode  de  M.  Zûnd-Burguet,  je  me  suis  rendu  chez  lui,  et  je  dois 
dire  que  j’ai  été  étonné  des  résultats  qu’il  obtient.  J’ai  vu  un  cer¬ 
tain  nombre  de  ses  malades,  dont  deux  médecins  traités  par  lui  avec 
un  succès  complet  et  dont  le  témoignage  a  une  grande  valeur. 

Répondant  au  scepticisme  manifesté  par  quelques-uns  de  nos  col¬ 
lègues  sur  la  durabilité  des  résultats  obtenus,  je  dirai  que  parmi  les 
très  nombreuses  observations  qui  ont  été  publiées,  plusieurs  sont 
déjà  anciennes,  et  qu’il  est  avéré  que  les  résultats  obtenus  se  sont 
maintenus.  Je  ferai  remarquer  que  tous  ceux  qui  viennent  de  parler 


—  447  — 


Titre  cette  méthode  ne  la  connaissent  pas,  tandis  que  tous  ceux  qui 
la  connaissent  lui  sont  favorables;  or,  M.  Zûnd-Burguet  ouvre  son 
cabinet  à  tous  les  médecins  ;  ceux  qui  désirent  connaître  sa  méthode 
en  ont  le  moyen. 

Enfin  Messieurs,  j’estime  que  cette  discussion  sur  une  question 
nouvelle  et  si  intéressante  mériterait  d’être  mise  à  l’ordre  du  jour 
du  Congrès  de  l’année  prochaine,  soit  sous  le  nom  de  rééducation 
auditive,  soit,  én  élargissant  la  question,  sous  la  rubrique  :  traitements 
divers  de  l’oto-sclérose. 

M.  Trétrôp.  —  Je  demande  à  ce  que  l’on  fasse  bien  la  distinction 
pour  juger  de  l’efficacité  de  cette  méthode  entre  l’otite  adhésive  sans 
lésion  de  l’oreille  interne  et  l’oto-sclérose.  En  effet,  dans  l’otite  adhé¬ 
sive  par  la  raréfaction  selon  la  méthode  de  Delstanche,  on  arrive 
en  12  à  15  séances  à  un  excellent  résultat,  parfois  à  un  véritable  mira¬ 
cle  d’audition  au  moment  où,  donnant  le  maximum  de  la  raréfaction, 
on  crève  parfois  le  tympan  ;  ceci  précédé  nécessairement  d’une  raré¬ 
faction  progressive.  Delstanche  avait  fait  maintes  fois  cétte  consta¬ 
tation  que  mon  expérience  m’a  permis  de  confirmer. 

Les  expériences  devraient  donc  porter  sur  l’oto-sclérose  bien  con¬ 
firmée  et  uniquement  sur  elle. 

M.  Rourb.  —  Au  point  de  vue  de  la  permanence  des  résultats,  je 
puis  répondre  à  M.  Chavanne  que  personne  ne  peut  avoir  d’expé¬ 
rience  sur  les  résultats  éloignés,  mais  que  cependant,  pratiquant  la 
rééducation  auditive  depuis  près  d’un  an  et  demi,  j’ai  vu  des  résul¬ 
tats  qui  se  maintenaient  bien.  Il  est  souvent  difficile  de  suivre  les 
malades.  Cependant,  je  puis  citer  tout  particulièrement  une  femme 
de  cinquante-trois  ans  qui,  atteinte  d’oto-sclérose  depuis  environ 
quinze  ans,  a  conservé  intégralement  depuis  sept  mois  les  résultats 
acqjiis.  Je  partage  également  l’avis  de  M.  Gault,  à  savoir  qu’il  faut 
étudier  à  fond  cette  méthode  et  ne  pas  poser  de  conclusions  défini¬ 
tives.  Il  faut  l’étudier  scientifiquement,  c’est-à-dire  sans  parti  pris,  et 
exposer  de  bonne  foi  les  échecs  et  les  succès.  Je  n’ignore  pas  que  les 
moyens  acoumétriques  employés  n’ont  pas  toute  la  rigueur  scientifique 
désirable,  mais  il  faut  remarquer  cependant  que  la  plupart  des  amé¬ 
liorations  obtenues  sont  assez  importantes  pour  qU’on  ne  puisse  pas 
les'  confondre  avec  des  erreurs  de  mesure. 

M.  Raoult.  —  On  a  reproché  en  effet  à  l’appareil  de  Zûnd-Bur¬ 
guet  d’être  un.appareil  secret.  Mais  nous  savons  que  le  son  est  produit 
par  des  lames  vibrant  sous  l’influence  du  courant  électrique,  et  que 


nous  pouvons  lancer  à  notre  volonté  un  courant  induit  plus  ou  moins 
intense  dans  le  circuit  microphonique.  Les  connexions  seules  ne  sont 


pas  visibles,  à  peu  près  au  même  titre  que  celles  d’un  moteur  ou  d’un 
transformateur  électrique,  que  nous  ne  cherchons  cependant  pas  à 
démonter  pour  savoir  ce  que  le  joujou  a  dans  le  ventre. 

M-  Zûnd-Burguet  ne  demande  qu’une  chose,  ë’est  qu’on  aille  chez 
lui  voir  fonctionner  son  appareil, 
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Les  systèmes  précédents  ne  donnaient,  en  effet,  que  des  améliora¬ 
tions  temporaires  qui  s’éteignaient  assez  rapidement.  Helsmortel  a 
publié  récemment  un  certain  nombre  de  cas  dont  l’amélioration  s’est 
soutenue  depuis  un  an  et  plus. 

L’action  de  ce  mode  de  rééducation  comporte  à  mon  avis,  je  le 
répète,  à  la  fois  ;  1°  la  mobilisation,  la  mise  en  branle  de  tout  l’appa¬ 
reil  de  transmission;  2<»  l’excitation  de  l’appareil  auditif  percepteur 
3»  l’excitation  de  la  sensibilité  tactile;  4°  l’excitation  du  système  vaso¬ 
moteur,  ce  que  ne  réalise  en  même  temps  aucun  autre  procédé. 

Chez  mes  deux  malades,  qui  avaient  subi  l’influence  de  coups  de  feu 
ces  accidents  dataient  d’environ  deux  ans  pour  l’un  et  de  quatre  ans 
pour  l’autre,  et,  chose  à  noter,  ce  sont  les  oreilles  qui  ont  subi  l’influence 
du  coup  de  feu  qui  se  sont  le  moins  bien  améliorées. 

Le  plus  grand  nombre  de  nos  scléreux  sont  en  partie  des  scléreux 
adhésifs,  mais  nous  ne  pouvons  pas  coter  la  part  qui  revient  à  cette 
lésion  et  celle  qui  revient  à  l’envahissement  du  labyrinthe  par  la 
sclérose.  Nous  n’avons  pour  nous  guider  que  l’examen  de  l’audition. 
Or,  les  malades  le  mieux  améliorés  par  le  procédé  Zünd-Burguet  sont 
ceux  chez  lesquels  on  trouve  le  Rinne  positif  et  qui  présentent  de  la 
paracousie  anormale  de  Willis. 

Oh  reproche  au  terme  rééducation  de  l’ouïe  de  ne  pas  s’appliquer 
aux  effets  de  la  méthode  en  question.  Nous  proposons  soit  les  termes 
de  réveil  auditif  ou  û’anakinésie  de  Poule. 


TECHNIQUE  DE  L’EXAMEN  AUDITIF 

DANS  LA  PREMIÈRE  ENFANCE  ET  DANS 
LA  PREMIÈRE  PARTIE  DE  LA  DEUXIÈME  ENFANCE 
Par  le  D'  P.  Maurice  CONSTANTIN  (de  Marseille). 

L’otologiste  est  souvent  consulté  pour  des  enfants  d’un 
an  ,  de  dix-huit  mois  ou  de  deux  ans  soupçonnés  de  surdité 
congénitale  ou  acquise,  de  surdi- mutité,  ou  seulement 
d’une  diminution  de  la  fonction  auditive.  Un  examen 
aussi  sérieux  et  aussi  complet  que  possible  s’impose,  mais 
la  difficulté  est  très  grande.  Le  plus  souvent  l’enfant  ne 
parle  pas.  Gomment  s’y  prendre  pour  faire  vraiment 
œuvre  utile? 
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Les  documents  n’abondent  pas  sur  ce  sujet.  Alors  qu’on 
tant  et  tant  écrit  sur  les  méthodes  d’examen  auditif  chez 
les  adultes,  les  auteurs,  avec  un  ensemble  remarquable, 
se  sont  presque  tous  abstenus  de  régler  la  technique  de 
l’examen  auditif  chez  les  Jeunes  enfants  au-dessous  de 

quatre  ans.  . 

On  a  insisté  sur  les  moyens  de  reconnaître  la  surdité 
chez  les  très  jeunes  écoliers  au-dessus  de  quatre  ans,  sur  la 
nécessité  de  créer  un  service  d’inspection  otologique  des 
écoles;  mais  personne  ne  songe  aux  très  jeunes  enfants 
déjà  malades  des  oreilles,  les  petits  écoliers  de  demain  chez 
lesquels  l’auriste  trouvera  des  lésions  qui  eussênt^été  cura¬ 
bles  quelques  mois  ou  quelques  années  avant. 

A  part  quelques  mots  de  Politzer  et  d’Urbantschich 
sur  la  technique  à  employer  pour  l’examen  des  enfants 
en  bas  âge,  à  part  les  indications  de  Kussmaul,  de  Kolln- 
cuter  (de  Rostock),  de  Rudolphi,  de  Kôrner,  de  Zimmer¬ 
mann  (de  Dresde),  de  Koellreuter,  de  Sooboda,  on  ne 
trouve  presque  rien  dans  la  littérature  otologique  sur  le 
sujet  qui  nous  intéresse  dans  cette  courte  étude. 

Politzer  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic  de  la  surdité 
et  de  la  surdi-mutité  pendant  les  deux  premières  années. 
Il  conseille,  pour  la  recherche  de  la  surdité,  de  déterminer 
des  sons  en  frappant  dans  les  mains,  en  sifflant,  en  sonnant 
une  cloche  et  en  examinant  la  physionomie  de  l’enfant. 
Il  recommande  d’éviter  «toutes  les  vibrations(?)  ».  Pour 
les  sourds-muets,  il  indique  de  rechercher  la  capacité  audi¬ 
tive  pour  la  gamme  (après  la  première  année  d’école),  de 
faire  vibrer  le  diapason  devant  l’oreille,  les  yeux  étant 
bandés,  ou  encore  d’utiliser  l’accordéon  d’Urbantschich. 
Geuzner  et  Kussmaul  proposent  aussi  les  bruits  violents  . 
cloches,  claquements  des  mains  à  proximité  des  oreilles,  etc. , 
KoUncuter  a  employé  une  anche  vibrante  inventée  par 
Kôrner  et  appelée  «  cricri  ».  Koellreuter  examine  les  nou- 
veaü-nés  au  sifflet  de  Galton-Edelmann  pour  les  sons 
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aigus,  au  diapason  pour  les  sons  graves  et  observe  la  mimi¬ 
que  des  yeux  et  du  front  de  l’enfant.  Sooboda  trouve  les 
méthodes  acoumétriques  défectueuses  et  conseille  l’emploi 
de  la  cloche  pendant  le  sommeil  de  l’enfant.  Nous  verrons 
tout  à  l’heure  la  valeur  de  ces  divers  procédés. 

La  plupart  des  sourds-muets  ne  sont  pas  nés  sourds  et 
il  résulte  des  recherches  qui  ont  été  faites  que  le  nombre 
des  sourds-muets  congénitaux  est  très  inférieur  à  celui 
des  sourds-muets  dont  la  mutité  résulte  d’une  surdité 
acquise  dans  l’extrême  jeunesse.  Il  conviendrait  donc  d’être 
mieux  armés  que  nous  ne  le  sommes  généralement  pour 
examiner  l’audition  des  très  jeunes  enfants;  bien  des  cas 
de  surdité  traités  à  temps  dans  les  deux  ou  trois  premières 
années  seraient  peut-être  susceptibles  d’être  améliorés 
sinon  guéris,  et  le  nombre  toujours  trop  considérable  des 
sourds-muets  serait  diminué  dans  de  notables  proportions. 

Il  nous  a  paru  utile  de  signaler  la  technique  que  nous 
avons  vu  employer  pour  ces  ■  examens  très  difïïciles  par 
notre  excellent  ami  et  notre  ancien  maître  Escat,  il  y  a 
déjà  une  dizaine  d’années,  alors  que  nous  avions  l’honneur 
d  être  son  assistant.  Bien  entendu  cette  technique,  que 
nous  avons  utilisée  depuis  lors  pour  notre  plus  grande 
satisfaction,  ne  vise  que  l’examen  de  la  fonction  auditive 
et  laisse  sciemment  de  côté  l’examen  des  fonctions  vesti- 
bulaire  et  psychique,  dont  l’importance  est  certes  grande, 
mais  dont  nous  laisserons  l’étude  de  côté  pour  l’instant. 

Technique. —  Supposons  que  l’auriste  soit  consulté 
pour  un  enfant  de  deux  ans  de  développement  extérieur 
suffisant,  qui  a  marché  entre  douze  et  quatorze  mois,  qui 
a  la  physionomie  assez  intelligente,  pas  trop  hébétée,  qui 
ne  présente  pas  de  signes  physiques  de  dégénérescence  trop 
accusés,  qui  dit  seulement  «  papa,  maman  »  ou  même  qui 
ne  le  dit  pas. 

Les  parents  ont  été  les  premiers  à  s’apercevoir  qu’il  n’en- 
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d  pas  ou  qu’il  entend  mal  et  que,  malgré  ses  deux  ans,  !l 
n’apprend  pas  à  parler.  Ils  demandent  une  réponse  précise. 
Tjenfani  eniend-il  ou  esî-il  sourd  ? 

Il  faut  remarquer  tout  d’abord  que  le  fait  de  dire  «  papa, 
maman»  ne  prouve  pas  qu’un  enfant  entende,  sauf  lorsqu’il 
^  ète  respectivement  l’un  de  ces  deux  mots  quand  on  le 
lui  dit  à  voix  haute  ou  à  plus  forte  raison  à  voix  chuchotée. 
Dans  ce  cas-là,  on  peut  affirmer  que  l’enfant  entend  surtout 
si  l’on  articule  à  voix  chuchotée.  Mais  cette  éventualité  est 
très  rare. 

Audition  aérienne.  —  Epreuve  de  la  voix.  —  Pour  faire 
l’épreuve  de  la  voix,  on  se  place  derrière  l’enfant,  on  l’ap¬ 
pelle  à  voix  haute  par  son  prénom  ou  le  diminutif  employé 
par  les  parents.  Puis  on  prononce  un  mot  grave  comme 
«bonbon,  tonton»,  etc.,  et  ensuite  un  mot  aigu  comme 
«sisi,  titi,  zizi»,  etc.  Si  l’enfant  a  entendu  ces  mots  pro¬ 
noncés  à  voix  haute,  on  recommence  à  voix  chuchotée 
telle  qu’elle  est  produite  par  l’air  résidual  des  poumons 
après  une  expiration  profonde,  comme  l’indique  Hartmann. 

Examen  instrumental.  —  Pour  l’examen  instrumental, 
on  devra  procéder  successivement,  suivant  les  principes 
de  la  méthode  aeoumétrique  de  Quix,  à  la  recherche  de 
la  perception  sur  trois  points  au  moins  du  champ  auditif  . 
1®  Sur  le  grave  uP  (128  v.  d.); 

2°  Sur  le  médium  uP  (512  v.  d.)  ou  la^  (435  v.  d.]^; 

30  Sur  l’aigu  uP  (2,048  v.  d.)  ou  soZ®  (3,072  v.  d.).^ 

Pendant  cet  examen,  l’enfant  sera  assis  de  côté  sur  les 
genoux  d’un  aide  ou  de  la  mère,  les  oreilles  à  découvert, 
les  cheveux  relevés  et  bien  collés  aux  tempes  pour  éviter 
le  frôlement  des  cheveux  par  le's  instruments  acoumétri- 
ques,  l’extinction  des  vibrations  du  diapason  et  les  sensa¬ 
tions  tactiles  qui  pourraient  se  produire  par  le  contact 
des  instruments  avec  les  cheveux. 

L’auriste  distrait  l’enfant  avec  un  objet  nouveau  pour  lui. 
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Le  photophore  (ou  le  miroir  de  Glar)  trouve  ici  une  appü 
cation  nouvelle  et  inattendue.  On  le  tient  devant  l’enfant 
de  la  main  gauche  et  on  l’éclaire  ou  l’éteint  alternative^' 
ment  de  façon  à  attirer  l’attention  du  petit  malade. 

On  emploie  le  diapason  grave  u&,  muni  de  l’indice  de 
Gradenigo,  dont  on  approche  les  branches  vibrantes  de 
l’oreille  opposée  à  l’observateur,  d’abord;  puis  de  l’autre’ 
oreille  ensuite.  Les  branches  devront  être  placées  à  2  centi¬ 
mètres  environ  du  pavillon  en  évitant  le  frôlement  de 
l’oreille  ou  des  cheveux.  On  commence  par  faire  vihrer  le 
diapason  avec  l’amplitude  minima  indiquée  par  l’indice  de 
Gradenigo;  puis  on  renouvelle  l’épreuve  avec  les  amplitudes 
successives  juqqu’à  l’amplitude  maxima.  Si  l’enfant  se 
retourne  du  côté  du  diapason  dès  qu’on  l’approche,  c'esi 
qu'il  entend. 

Pour  chaque  oreille,  on  renouvelle  plusieurs  fois  les 
épreuves  pour  plus  de  certitude.  Il  faut  éviter  d’approcher 
le  diapason  du  méat  et  d’employer  des  diapasons  plus 
graves  dont  les  vibrations  sont  perçues  tactilement  et 
non  auditivement.  Koellreuter  a  démontré  du  reste  que 
l’oreille  saine  de  l’enfant  reste  insensible  aux  sons  graves 
et  Marage  a  expliqué  comment  certains  sourds-muets  enten¬ 
dent  au  contraire  bien  mieux  les  sons  graves  que  les  sons 
aigus.  Nous  estimons  donc  que  l’emploi  de  diapason  plus 
grave  que  VuP  expose  l’expérimentateur  à  de  graves  erreurs. 

On  procède  à  une  nouvelle  série  d’épreuves  avec  le  dia¬ 
pason  aigu  ui^  de  Lucae  ou  le  sol®  (G^)  de  Quix  pourvu 
d’un  marteau  percuteur  toujours  en  tenant  l’instrument 
derrière  l’enfant  de  façon  à  ce  qu’il  ne  le  voie  pas  approcher. 
On  emploiera  ensuite  un  la®  à  diverses  phases  de  la  mise 
en  vibration. 

Si  l’on  veut,  on  peut  examiner  l’audition  de  l’enfant 
avec  un  diapason  Zo®  à  bouche  que  l’on  fixe  au  bout  d’un 
long  tube  de  caoutchouc  ou  d’une  soufflerie  de  thermo¬ 
cautère.  L’enfant  est  placé  dans  ce  cas  face  à  l’auriste  qui 
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me  dans  le  tube  devant  l’enfant  distrait  par  ses  gestes. 

Tl  peut  aussi  utiliser  encore  le  miroir  de  Glar  et  presser  sur 
1  poire  de  la  soufflerie  avec  la  main  libre  ou  avec  le  pied. 
^L’extrémité  du  tuyau  munie  du  diapason  est  fixée  der¬ 
rière  la  tête  de  l’enfant  soit  au  mur,  soit  au  dossier  d’un 
siège  soit  à  un  objet  quelconque.  On  déplace  quelque  peu 
l’enfant  de  façon  à  ce  que  l’instrument  soit  plus  rapproché 
de  l’une  des  oreilles  d’abord  et  de  l’autre  ensuite.  V enfant 
se  retournera  pour  voir  d’où  vient  le  son. 

Le  sifflet  de  Galton-Edelmann,  ou  un  simple  sifflet 
pourront  être  employés  de  la  même  manière.  Une  boîte  à 
musique  placée  derrière  l’enfant,  un  phonographe  dans  le 
pavillon  duquel  on  enfonce  plus  ou  moins  une  serviette 
.  pour  diminuer  à  volonté  l’intensité  des  sons  pourront  être 
aussi  utilisés  avec  succès.  Escat  propose  aussi  l’emploi 
d’une  sorte  de  sifflet  hydraulique  appelé  vulgairement 
«rossignol»,  composé  d’un  petit  récipient  en  forme  de 
cruche  contenant  de  l’eau,  jouet  très  apprécié  des  enfants 
dans  certaines  régions  et  qui  produit  des  sons  aigus  assez 
agréables  rappelant  de  loin  le  chant  du  rossignol.  Il  y  a 
aussi  le  «  cricri  »  de  Kôrner,  sorte  d’anche  vibrante,  etc. 

Pendant  ces  épreuves,  on  observe  très  attentivement 
la  physionomie  de  l’enfant  et  plus  particulièrement,  la 
rotation  de  la  tête  ou  seulement  la  déviation  des  yeux  du 
côté  le  plus  impressionné,  l’étonnement,  traduit  par  un 
écartement  palpébral  maximum  ;  le  sourire  béat  qui  se 
manifeste  dès  l’apparition  du  son. 

Le  signe  le  plus  précis  est  évidemment  la  rotation  de  la 
tête  du  côté  de  la  source  sonore  puisqu’il  a  été  indiqué  en 
Allemagne  même  pour  le  diagnostic  de  la  simulation.  Quant 
à  la  mimique  faciale,  Zimmermann  en  conteste  la  valeur, 
certains  enfants  pouvant  ne  l’exprimer  que  pour  les  sons 
qui  leur  seraient  désagréables  ou  agréables  et  rester  insen 
sibles  pour  d’autres  sons  qu’ils  peuvent  parfaitement  per 
cevoir.  Mais  cette  objection  ne  s’applique  qu  aux  très 
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jeunes  enfants,  aux  nourrissons  nouveau-nés,  sur  lesquels 
Zimmermann  a  fait  ses  recherches  et  dont  quelques-uns 
n’avaient  que  vingt-quatre  heures.  Le  nouveau-né  a  en 
effet  une  sensibilité  auditive  très  obtuse  (Rudolphi)  Les 
cavités  de  son  oreille  moyenne  sont  remplies  d’un  tissu 
muqueux  organisé  rappelant  le  tissu  myxomateux,  décrit 
par  Von  Trôltsch,  Moldenhauer  et  Virchow,  et  qui  persiste 
encore  quelques  semaines  après  la  naissance.  Kollncuter 
avec  le  «  cricri  »  de  Kôrner,  a  pu  ainsi  constater  qu’aucun 
nouveau-né  n’y  réagit  pendant  les  vingt-quatre  premières 
heures  de  la  vie  et  que  74  0/0  ne  réagissent  qu’au  bout 
de  deux  à  quatorze  jours. 

Audition  solidienne.  — ^  Epreuve  de  la  montre.  —  Escat 
décrit  dans  sa  Technique  oio-rhîno-largngologique  (p.  181) 
comment  on  procède  à  l’examen  par  la  montre  chez  l’en¬ 
fant.  «  Chez  l’enfant,  l’acoumétrie  par  la  montre  ordinaire 
n’est  point  pratique;  le  jeune  malade,  en  effet,  répond  à 
tort  et  à  travers,  souvent  affirmativement,  pour  mettre  fin 
le  plus  tôt  possible  à  l’examen.  Il  y  a  moyen  de  remédier 
à  ces  difficultés  :  à  défaut  de  montre  à  interrupteur,  on  a 
recours  alternativement  à  deux  montres,  l’une  en  rharche, 
l’autre  en  arrêt,  en  substituant  l’une  à  l’autre  à  l’insu  du 
sujet.  On  peut  apprécier  sa  sincérité  et  dans  bien  des  cas 
arriver,  avec  un  peu  de  patience,  à  juger  le  degré  de  l’acuité 
auditive.  » 

Chez  l’enfant  qui  ne  parle  pas  on  observe  les  yeux.  On 
voit  s’ils  dévient  du  côté  de  la  montre  en  marche.  Mais  ce  . 
procédé  n’est  pratique  que  chez  des  enfants  très  sages,  ce 
qui  est  plutôt  l’exception  que  la  règle.  Il  exige  de  l’auriste 
une  rare  patience. 

L  examen  de  la  perception  crânienne  avec  un  diapason 
grave  est  à  rejeter,  car  la  sensation  scisesthésrque  ou  sismes- 
thésique,  en  dehors  de  la  sensation  auditive,  peut  susciter 
1  étonnement  de  l’enfant.  On  ne  doit  pas  utiliser  pour  cette 
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Abreuve  des  diapasons  inférieurs  à  uP  (256  v.  d.).  Le  /a 
/435  V  d.)  ou  le  ui^  (512  v.  d.)  conviennent  aussi  fort  bien, 
ai  l’enfant  entend,  on  peut  observer  un  sourire  ou  de  l’éton- 
nement.  Gellé  avait  fait  chez  le  singe  des  expériences  sur 
Interception  crânienne  qui  provoquaient,  paraît-il,  des 
réactions  des  plus  comiques. 

Comme  pour  la  montre,  on  peut  aussi  utiliser  deux  dia¬ 
pasons  placés  chacun  sur  l’une  des  apophyses  mastoïdes. 
Un  seul  est  vibrant.  L’enfant  doit  tourner  son  regard  du 
côté  du  diapason  en  vibration.  On  fait  l’expérience  pour 
chacune  des  deux  oreilles. 

On  devra  rejeter  comme  de  mauvais  procédés  les  claque¬ 
ments  de  mains  faits  derrière  l’enfant,  les  coups  de  pied  sur 
le  plancher,  les  bruits  de  portes  violemment  rabattues,  car 
l’enfant  peut  percevoir  les  vibrations  ainsi  produites  par 
la  sensibilité  sismesthésique  seulement,  se  rétourner  vers 
la  source  du  bruit,  et  l’observateur  prendra  pour  une  sen¬ 
sation  auditive  un  phénomène  tactile,  un  ébranlement  qui 
ne  s’accompagne  chez  l’enfant  examiné  d  aucune  signifi¬ 
cation  musicale.  - 


Résultats.  —  Grâce  aux  diverses  épreuves  pratiquées 
comme  nous  l’indiquons,  il  sera  possible  d’apprécier,  mais 
encore  d’une  façon  très  approximative,  si  l  enfant  entend 
très  bien,  s’il  entend  bien  (mais  sans  pouvoir  préciser  le 
degré  acoumétrique)  ou  s’il  n’entend  pas  du  tout. 

C’est  peu,  et  cependant  c’est  beaucoup  si  l’on  songe  aux 
services  immenses  que  pourraient  rendre  les  données  ainsi 
fournies,  si  l’on  songe  au  nombre  considérable  d  enfants 
chez  lesquels  on  pourrait  peut-être  éviter  pour  1  avenir 
une  infirmité  désastreuse. 

Nous  ne  saurions  trop  attirer  l’attention  des  auristes  sur 
la  nécessité  de  pratiquer  avec  plus  de  méthode  qu  on  ne 
l’a  fait  jusqu’ici  l’examen  auditif  chez  l’enfant  en  bas  âge, 
et  nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  leur  recommander 
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la  technique  suivie  par  Escat  et  par  ses  élèves,  techn 
que  du  reste  chacun  pourra  parfaire  et  modifier  selon^s 
circonstances  et  qui,  sans  être  parfaite,  donne  des  résultats 
très  suffisants  pour  les  besoins  de  la  pratique  quotidienne^ 
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DU  TRAITEMENT  CONSERVATEUR 

DES  SUPPURATIONS  CHRONIQUES  DE  l’oREILLE  MOYENNE 
AVEC  OU  SANS  LÉSIONS  DE  LA  PAROI  LABYRINTHIQUE 
Par  le  D'  TRÉTROP  (d’Anvers). 

La  grande  chirurgie  deroreillé,  que  nous  opposons  à  juste 
titre  aux  inflammations  aiguës  ou  chroniques  de  l’oreille 
moyenne  compliquées  d’ostéite,  de  phlegmon,  de  cholestéa- 
tome,  de  menace  de  complications  endo-craniennes,  chi¬ 
rurgie  très  spéciale  qui  va  à  la  lésion  en  respectant  très 
souvent  la  fonction  auditive  ou  même  en  l’améliorant, 
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rfituê  certes  l’une  des  plus  belles  conquêtes  de  l’oto- 
r”v  moderne.  C’est  en  partie  grâce  à  elle  que  la  méningite 
inimie  avec  son  échéance  fatale,  si  fréquente  autrefois,  a 
notablement  rétrocédé,  et  il  ne  viendrait  à  l’espnt  de  per- 

<,anne  de  l’amoindrir.  '  ^  x- 

Mais  à  côté  d’elle,  les  soins  nécessités  par  les  affections 
aieuës  ou  chroniques  de  l’oreille  moyenne  occupent  une 
lace  considérable,  ils  accaparent  le  meilleur  de  notre 
temps  et  cependant  dans  nos  travaux  on  fait  la  part  bien 
maigre  à  l’objet  le  plus  courant  de  notre  pratique  de  chaque 


Si  je  consulte  mes  statistiques  annuelles  depuis  dix  ans, 
je  constate  que  les  grandes  interventions  que  j’ai  dû  faire 
pour  ce  genre  d’affections  ne  dépasse  guère  une  moyenne 
de  5  0/0  des  cas  de  suppurations  de  l’oreille  moyenne  que 
j’ai  eu  à  traiter,  et  cela  dans  mes  séries  les  plus  chargées 
en  opérations.  Par  contre,  j’ai  des  séries  pour  lesquelles 
les  interventions  de  grande  chirurgie  sont  en  dessous  de 
2  0/0.  Beaucoup  de  mes  collègues  de  France  ou  de  Belgique 
ont,  je  pense,  des  statistiques  analogues.  En  Allemagne, 
en  1909,  Scheibbe  publiait  une  statistique  de  750  cas 
n’ayant  comporté  que  douze  grandes  interventions.  Sie- 
benmann  obtenait  des  résultats  analogues. 

Des  méthodes  de  traitement  qui  permettent  d’écarter 
toute  espèce  de  danger  en  guérissant  les  porteurs  d’otite 
moyenne  méritent  donc  quelque  peu  de  fixer  notre  atten¬ 
tion  de  temps  à  autre. 

Qui  n’a  souvenance  dans  ses  débuts  d’avoir  rencontre  des 
otites  moyennes  aiguës  compliquées  de  tous  les  symptômes 
de  la  mastoïdite,  avec  fièvre,  douleur  localisée,  écartement 
du  pavillon  de  l’oreille,  pour  lesquelles  on  décrétait  une 
intervention  chirurgicale  radicale  pour  le  lendemain,  a 
acquit  de  conscience  plus  que  par  conviction,  un  peu  au^i 
pour  désinfecter  le  champ  opératoire,  on  faisait  me  re 
larges  enveloppements  humides  à  la  liqueur  Van  wie 
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additionnée  de  glycérine  ou  à  la  liqueur  de  Burrow 
instillations  fréquemment  renouvelées  dans  le  condrit^T 
moment  d’opérer,  les  soins  locaux  avaient  fait  mervêill'^ 
l’inflammation  était  en  bonne  voie  de  résolution  le  pavill 
s’était  remis  en  place  et  pinces  et  bistouris  devenus  laT 
utile  emploi  réintégraient  leur  domicile.  Interrogeon^ 
nous,  nous  trouverons  tous  des  cas  analogues  dans  nos 
souvenirs. 

D’autres  fois,  il  y  a  la  plus  grande  utilité  à  enlever  les 
osselets  cariés.  Voilà  une  opération  bien  bénigne  et  par 
surcroît,  avec  l’anesthésie  locale,  entièrement  indolore  Le 
malade  pusillanime,  du  sexe  fort  ordinairement,  —  le 
sexe  faible  donne  souvent  l’exemple  du  courage, —  le  malade 
refuse  net.  Que  faire?  Il  n’y  a  pas  de  danger  immédiat;  la 
question  de  cabinet  est  écartée,  sinon  il  faudrait  se  récuser. 
Eh  bien  !  le  soigner  par  des  pansements  répétés  et  des  ins¬ 
tillations  médicamenteuses  en  le  prévenant  de  la  longueur 
du  traitement.  J’ai  vu  ainsi  maintes  fois,  contre  mon 
attente,  par  une  asepsie  et  une  antisepsie  aussi  longues  que 
soigneuses  et  l’emploi  de  médicaments  modificateurs,  de 
vieilles  lésions  remontant  à  dix,  quinze  et  même  vingt  ans 
avec  suppuration  fétide,  guérir  par  exemple  après  une 
année  de  soins  assidus  et  la  guérison  se  maintenir  des 
années  moyennant  quelques  petits  soins  complémentaires 
à  assez  longue  échéance. 

Bien  mieux,  le  malade  avait  le  bénéfice  de  bien  entendre, 
ce  que  ^  n  aurais  pas  toujours  pu  lui  garantir  en  enlevant 
les  osselets. 

^  Pour  les  lésions  de  la  paroi  labyrinthique,  je  citais  encore 
récemment  à  la  Société  belge  d’oto-rhino-laryngologie  plu¬ 
sieurs  cas  de  earie  localisée  de  la  paroi  labyrinthique  avec 
symp  ômes  si  graves  que  je  me  tenais  prêt  constamment 
1  r  1  rin  d’eux,  il  s’en  fallut  de  fort  peu  que 

la  labyrinthectomie  ne  fût  pratiquée,  et  cependant  je  par- 
a  es  guérir  par  des  pansements  locaux.  Si,  cédant  à 
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1  r^tflsion  de  V  épidémie  de  labyrinthite  qui  semble  régner 
depuis  empressé  de  recourir  a 

fflabvAthotomie  ou  à  la  labyriutheetomie,  aurais-je 
réussi  aussi  Sûrement  à  guérir  mes  malades?  Aussi,  sauf 
complications  ou  menaces  sérieuses  sur  lesquelles  l’accord 
doit  être  unanime,  je  me  tiens  dans  l’expectative  armee. 

Parmi  les  moyens  les  meilleurs  pour  combattre  les  sup¬ 
purations  de  l’oreUle  moyenne,  il  convient  de  citer  en  toute 
première  ligne  les  irtédicaments  vecteurs  d’oxygène  :  l’eau 
oxygénée  et  ses  succédanés,  perhydrol,  solution  très  concen¬ 
trée  à  100  0/0  d’oxygène;  pergenol,  sous  forme  de  tablette 
donnant  au  contact  de  l’eau  une  solution  boro-oxygénée; 
perborates  alcalins  qui  abandonnent  facilement  de  1  oxy¬ 
gène  aux  tissus;  peroxydes  métalliques,  le  peroxyde  de  zinc 
notamment,  qui  participe  à  la  fois  de  l’action  de  l’oxygène 
et  du  pouvoir  cicatrisant  des  oxydes  de  zinc,  etc. 

L’acide  employé  pour  conserver  l’eau  oxygénée  peut  don¬ 
ner  de  très  sérieux  mécomptes  et  chez  certains  sujets  pré¬ 
disposés  occasionner  une  otite  externe  suraiguë  avec  gon¬ 
flement  intense  extrêmement  douloureux.  Aussi  est-il  pru¬ 
dent  de  la  faire  neutraliser  au  borate  de  soude  et  d’y  ajouter 
quelques  gouttes  d’alcool  qui  la  rendent  plus  stable  et  aug¬ 


mentent  son  action. 

L’oxygène  agit  efficacement  contre  la  suppuration  en 
rendant  le  terrain  peu  propice  au  développement  des 
microbes  anaérobies  si  fréquents  dans  l’oreille  moyenne,  en 
augmentant  la  vitalité  des  tissus  et  en  créant  une  chimio 
taxie  positive.  La  phagocytose  est  renforcée  par  cet  agênt. 
Certaines  suppurations  à  odeur  butyreuse  fétide  ne  cèdent 
même  qu’à  l’emploi  de  l’oxygène.  Des  difficultés  d  app  i 
cation  empêchent  d’établir  un  courant  constant  d’ oxygéné 
dans  l’oreille  moyenne  à  l’instar  du  procédé  de  Thiriar  dans 
les  furoncles  et  dans  certaines  infections  localisées  .  p  eg 
mous  ou  panaris,  où  il  a  fait  ses  preuves.  J  ai  la  conviction 
que  sur  le  terrain  de  l’otite  moyenne  ce  procédé  donnerai 
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âuêsi  les  meilleurs  résultats  et  il  ne  serait  pas  bien  diffîcil 
de  l’appliquer. 

A  la  tête  des  médicaments  antiseptiques  il  convient  de 
citer  les  sels  mercuriaux  et  notamment  le  bichlorure  en 
solution  glycérinée.  S’il  a  le  pouvoir  d’enrayer  rapidement 
l’otite  externe  furonculeuse,  il  n’agit  pas  moins  efficacement 
à  dose  très  faible  sur  les  suppurations  de  l’oreille  moyenne 
Les  solutions  colloïdales  de  mercure  m’ont  paru  dans  cer¬ 
tains  cas  ayoir  une  influence  favorable. 

Les  solutions  très  faibles  de  formaline  ou  de  son  dérivé 
très  actif  et  moins  irritant  l’aniodol,  peuvent  modifier  la 
suppuration.  Les  sels  d’argent  conviennent  tout  particu¬ 
lièrement  pour  toucher  certains  points  malades  à  l’aide 
d’un  fin  stylet  garni  ou  non  de  coton;  les  combinaisons 
nouvelles  :  protargol,  argyrbl,  se  prêtent  mieux  que  le 
nitrate  aux  instillations. 

Les  sels  de  zinc,  et  le  sulfate,  le  chlorure  notamment,  sont 
employés  pour  le  pansement  au  miroir. 

Parmi  les  acides  :  l’acide  chromique  et  trichloracétique 
sont  précieux  pour  une  action  localisée;  l’acide  picrique, 
1  acide  lactique  en  solutions  fortement  diluées  peuvent  ser¬ 
vir  aux  bains  ou  aux  instillations.  Les  otites  tuberculeuses 
se  trouvent  généralement  bien  de  l’action  de  l’acide  lac¬ 
tique.  Quant  à  l’acide  borique,  c’est  en  poudre  qu’il  a  sa 
meilleure  efficacité.  - 

L  iode  en  solution  iodurée  glycérinée  agit  fort  bien  et 
je  1  emploie  fréquemment  depuis  longtemps  pour  écouvil- 
lonner  l’oreille  moyenne. 

Tous  ces  agents  médicamenteux  ont  leurs  indications  et 
leurs  contre-indications,  qu’il  serait  impossible  d’examiner 
ici  dans  un  court  aperçu. 

Tous  réclament  pour  bien  agir  le  pansement  méthodique 
et  régulier  de  toutes  les  parties  de  l’oreille  moyenne,  de 
ses  récessus  notamment  :  ceux  du  plancher,  de  l’attique, 
de  la  région  antrale,  par  le  spécialiste  armé  d’écouvillons 
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appropriés  et  préalablement  stérilisés,  car  pour  agir  effica¬ 
cement  il  faut  que  l’oreille  moyenne,  surtout  dans  les  cas 
chroniques,  soit  débarrassée  de'  ses  exsudats  qui  empêchent 
les  médicaments  d’arriver  au  contact  des  lésions. 

Si  d’un  côté,  il  faut  savoir  appliquer  suffisamment  long¬ 
temps  un  même  médicament,  il  importe  aussi  de  savoir  en 
changer  à  temps  et  il  est  d’observation  courante  de  voir 
un  premier  médicament  dont  l’action  semblait  nulle  agir 
très  efficacement  plus  tard.  Tout  ceci  est  affaire  d’expé¬ 
rience  et  il  n’y  a  pas  moyen  de  formuler  de  règles  fixes. 
C’est  ici  que  l’on  s’aperçoit  une  fois  de  plus  que  la  médecine 
n’est  pas  toujours  une  de  nos  sciences  positives,  mais  un 
art  qui  s’appuie  sur  les  sciences. 

Telles  sont  les  quelques  considérations  d’ordre  général 
que  j’ai  désiré  vous  soumettre  au  sujet  du  traitement  de 
l’otite  moyenne,  traitement  qui, patiemment  et  très  soigneu¬ 
sement  conduit,  mène  fréquemment  à  la  guérison  sans  qu’il 
soit  nécessaire  de  recourir  pour  cela  aux  grandes  interven¬ 
tions  chirurgicales  dont  les  indications  ne  sont  pas  contes¬ 
tables. 


SUR  UNE  FORME  SPÉCIALE 

d’infection  mastoïdienne 

DANS  LES  OTORRHÉES  CHRONIQUES  INFANTILES 

(mastoiditis  nigra) 

Par  le  DvBRIMDEL  (de  Bordeaux). 

A  ne  considérer  que  les  lésions  macroscopiques,  1  apo¬ 
physe  mastoïde  présente  des  aspects  très  différents  suivant 
les  cas  quand  on  intervient  sur  elle  pour  une  suppuration 
fécente  ou  ancienne. 

Chez  certains  malades,  au  premier  coup  de  gouge,  une 
Soc.  f  rang,  d’otol. 
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quantité  considérable  de  pus  apparaît,  s’évacuant  comme 
sous  pression,  par  la  petite  brèche  ainsi  créée.  Le  coup  dé 
gouge  est  même  quelquefois  inutile,  le  pus  s’étant  déjà 
tracé,  à  travers  la  table  externe,  une  voie  sous-périostée 

Il  n’est  pas  rare  de  trouver  chez  de  tels  sujets  la  mas- 
toïde  évidée  tout  entière  et  ne  formant  plus  qu’une  coque 
servant  de  réservoir  à  la  suppuration  {mastoïdite  purulente). 

D’autres  malades  ont  à  peine  quelques  gouttes  de  pus 
dans  l’apophyse,  parfois  même  pas  du  tout;  mais  en  re¬ 
vanche  des  fongosités  en  grand  nombre  ont  détruit  les 
travées  osseuses,  fait  communiquer  entre  eux  les  alvéoles, 
usé  les  tables  interne  ou  externe,  créé  des  sous-sols  dans 
l’épaisseur  de  l’os  {mastoïdite  fongueuse). 

Certains  sujets  chez  lesquels  une  suppuration  récente, 
mais  très  aiguë,  et  souvent  fort  douloureuse,  de  l’oreille 
moyenne,  s’est  compliquée  de  mastoïdite,  ne  présentent 
ni  pus,  ni  fongosités,  mais  n’en  sont  pas  moins  gravement 
atteints  pour  cela.  On  observe  chez  eux  de  l’ostéite  aiguë, 
qu’on  voit  revêtir  plusieurs  formes.  On  ne  trouve  parfois 
qu’une  rougeur  intense  de  toute  l’apophyse,  celle-ci  sai¬ 
gnant  abondamment  sous  la  gouge.  Les  travées  cellulaires 
renferment  à  peine  un  peu  de  liquide  huileux,  mais  rien 
ne  permet  d’établir  nettement  la  délimitation  entre  l’os 
sain  et  l’os  malade.  Cette  forme  est  fréquente  dans  la 
grippe;  elle  se  rencontre  surtout  quand  une  complication 
méningitique  est  en  imminence  de  se  déclarer  {mastoïdite 
ostéomyélitique). 

Chez  certains  patients,  les  diabéti<pies  principalement, 
les  travées  cellulaires  sont  friables,  mais  pâles;  elles  ne 
saignent  pas;  on  croirait  évider  un  os  de  cadavre  :  un  peu 
de  pus  ou  de  sécrétion  mucoïde  dans  les  alvéoles,  rien  de 
circonscrit  ;  les  tissus  sont  atones,  s’infectent  secondai¬ 
rement  avec  une  extrême  facilité  et  se  réparent  souvent 
avec  une  lenteur  désespérante.  On  pourrait  dénommer  une 

telle  ostéite  du  nom  de  masfoïdiïc  cndaüéngue. 
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Dans  les  cas  chroniques,  chez  les  vieux  otorrhéiques, 
on  ne  découvre  parfois  qu’une  aiticite  avec  antrite  fon¬ 
gueuse.  Les  osselets  sont  plus  ou  naoins  nécrosés;  le  mur  de 
la  iogette  est  souvent  attaqué,  mais  la  mastoïde  propre¬ 
ment  dite  est  saine,  éburnée  ou  non. 

La  persistance  de  la  suppuration  auriculaire,  malgré  les 
soins  médicaux  restés  sans  résultat,  est  assez  souvent  due 
à  la  présence  d’un  cholesléalome  dans  la  caisse  du  tympan, 
dans  l’attique,  dans  l’antre  et  même  dans  la  totalité  de 
l’apophyse,  avec  pénétration  fréquente  dans  le  labyrinthe 
ou  dans  l’endocrâne.  Il  n’est  pas  rare  de  trouver  autour 
de  ce  cholestéatome  de  l’ostéite  fongueuse  de  voisinage 
avec  bourgeons  charnus  et  même  pus  de  rétention. 

Chez  quelques  malades  la  caisse  est  fongueuse  dans 
toutes  ses  parties,  l’antre  renferme  des  bourgeons  charnus, 
mais  on  découvre  également  des  fongositéa  analogues  dans 
toute  l’épaisseur  de  la  mastoïde  qu’on  est  obligé  d’évider 
dans  sa  totalité;  c’est  là  véritablement  une  mastoïdite 
chronique,  forme  qui  n’est  pas  très  rare  et  qui  se  constitue 
principalement  chez  les  personnes  faisant  de  temps  à 
autre  des  poussées  de  mastoïdite  sans  grande  importance, 
lesquelles,  sous  des  apparences  bénignes,  n’en  exposent  pas 
moins  ceux  qui  les  font  à  de  très  gros  ennuis.  En  effet, 
c’est  souvent  au  cours  de  l’une  d’elles  que  surviennent  les 
plus  graves  complications  (phlébite  du  sinus,  méningites, 
abcès  du  cerveau  ^ou  du  cervelet). 

Et  puisque  nous  parlons  du"  réchauffement  des  otor- 
rhées,  disons  que  les  lésions  rencontrées  pendant  leur  évo¬ 
lution  ont  des  aspects  très  différents  suivant  la  nature  des 
inflammations  mastoïdiennes  antérieures.  On  assiste  alors 
à  la  combinaison  d’une  ou  de  plusieurs  des  formes  chroni¬ 
ques  avec  les  formes  aiguës. 

L’aspect  macroscopique  de  l’affection  que  nous  desirons 
décrire  aujourd’hui  diffère  notablement  des  formes  précé¬ 
dentes  ;  il  est  rare,  puisque  nous  ne  l’avons  noté  que  seize 


—  164  — 


fois  sur  près  de  1,200  interventions  pratiquées  à  ce  jour  à 
la  Clinique  de  Bordeaux.  Il  est  caractéristique,  aucune  des 
autres  formes  ne  pouvant  lui  être  superposé.  Il  se  rap¬ 
proche  de  la  mastoïdite  chronique  en  ce  sens  que  la  lésion 
qui  le  constitue  est  diffuse;  il  se  rapproche  également  de  la 
mastoïdite  cadavérique  décrite  plus  haut  en  ce  sens  que 
comme  dans  cette  lésion,  V apophyse,  à  la  coupe,  est  plutôt 
atone,  saigne  peu;  il  se  singularise  par  la  coloration  noirâtre 
des  travées  osseuses  et  du  contenu  des  alvéoles. 

L’étude  des  seize  cas  rencontrés  à  ce  jour  va  nous  per¬ 
mettre  de  donner  de  cette  masloïditis  nigra  une  description 
originale  qui  rappellera,  nous  l’espérons,  à  nos  confrères, 
des  souvenirs  de  même  nature  égarés  dans  leur  mémoire. 

Les  travées  cellulaires  dans  la  mastoïdite  noire  ne  sont 
pas  détruites,  il  ne  s’agit  donc  pas  là  d’une  ostéite  fongueüse 
à  proprement  parler.  La  conformation  aréolaire  de  l’apo¬ 
physe  est  conservée;  néanmoins,  l’étendue  des  lésions  est 
telle  qu’on  dut,  quinze  fois  sur  seize,  pratiquer  un  très 
large  évidement  entraînant  chez  les  malades  la  découverte 
des  méninges  et  chez  un  autre  l’ouverture  de  la  paroi  laby¬ 
rinthique.  Tous  les  cas  que  nous  avons  observés,  sauf  un, 
se  rapportent  à  des  suppurations  anciennes  de  l’oreille 
moyenne.  C’est  donc  en  pratiquant  la  cure  radicale  que 
furent  successivement  mis  à  nu  ces  alvéoles  noirâtres 
qu  on  aurait  crus,  touchés  avec  un  pinceau  imbibé  d’un  peu 
d’encre. 

L  ostéite  dont  il  s’agit  n’est  pas  d’ordre  nécrotique;  ce 
qui  distingue  cette  affection,  c’est  uniquement  la  colora¬ 
tion  de  l’os  en  surface  et  de  l’exsudât  renfermé  dans  les 
travées  cellulaires. 

A  quoi  faut-il  attribuer  cette,  coloration?  nous  ne  pou¬ 
vons  y  répondre  pour  le  moment.  L’idée  nous  est  venue 
un  peu  tardivement  de  pratiquer  des  ensemencements 
de  la  substance  noirâtre  récoltée  pendant  l’opération,  et 
dont  rien  ne  peut  à  l’avance  faire  présumer  la  présence. 
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Deux  ensemencements  faits  sur  bouillon  avec  des  débris 
ux  et  du  liquide  recueilli  chez  le  seizième  malade  n’ont 
°^^ené  aucun  trouble  dans  ce  bouillon,  probablement 
^^ce  que  la  substance  recueillie  était  imbibée  de  sang. 
Nous  nous  proposons  de 'poursuivre  nos  recherches  et  nous 
espérons,  quand  l’occasion  s’en  présentera,  éclaircir  ce  point 
de  pathogénie. 

Quoi  qu’ü  en  soit,  au  point  de  vue  clinique,  on  peut 
considérer  cette  affection  comme  propre  à  l’enfance.  Tous 
les  cas  observés,  sauf  un,  l’ont  été  chez  des  sujets  de  cinq 
à  seize  ans.  Un  des  malades  était  âgé  de  cinquante  ans; 
encore  s’agissait-il  chez  lui  d’une  suppuration  auricu¬ 
laire  récente,  les  quinze  autres  s’étant  montrés  au  cours 
de  suppurations  déjà  anciennes. 

Dans  la  grande  majorité  des  observations,  dix  fois  sur 
seize,  l’écoulement  auriculaire  dégageait  une  odeur  fétide 
des  plus  accentuées. 

Un  malade  présentait  sur  la  mastoïde  des  cicatrices 
déprimées,  traces  d’une  ancienne  fistule  mastoïdienne. 
Deux  malades  étaient  en  période  de  réchauffement  de 
l’otorrhée  :  autrement  dit,  chez  eux,  une  poussée  aiguë 
de  mastoïdite  les  avait  obligés  à  se  soumettre  à  une^nter- 
vention  chirurgicale.  Un  quatrième  malade,  sans  présenter 
à  proprement  parler  de  mastoïdite,  souffrait  de  son  oreille 
depuis  quelques  jours.  La  suppuration  s  écoulant  par  le 
conduit  avait  même  déterminé  récemment  chez  lui  1  appa¬ 
rition  d’une  furonculose  guérie  au  moment  de  l’opération. 

Chez  ce  malade,  âgé  de  sept  ans,  les  alvéoles  renfermaient 
un  liquide  huileux;  ils  étaient  noirâtres  à  la  coupe  et 
s’effritaient  facilement.  On  fut  obligé  d  évider  la  mastoïde 
tout  entière.  La  table  interne,  au  niveau  du  toit  de  l’antre, 
avait  été  détruite  par  la  suppuration.  Le  conduit  mem 
braneux  fut  en  outre  trouvé  très  épaissi. 

Un  de  nos  petits  malades  avait  présenté  antérieurement 
à  la  cure  radicale,  et  à  l’occasion  d’un  simple  petit  cure 
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tage  du  bord  du  cadre,  des  phénomènes  d’irritation  1  h 
rinthique  qui  méritent  mieux  qu’une  simple  ment’ 
Voici  en  quelques  mots  son  observation, 


Observation.  —  Le  jeune  B..,,  treize  ans,  nous  est  amV4 
pour  une  otorrhée  ancienne  droite,  fétide,  très  abonda  t 
avec  destruction  totale  de  la  membrane  tympaniaue 
bourgeon  charnu  sur  le  bord  du  cadre  à  la  partie  médiat 
et  supérieure. 

Après  nettoyage  du  conduit  et  de  la  caisse  et  lavage  de 
l’attique  à  la  canule  de  Hartmann,  la  suppuration  ayant  for 
tement  diminué  et  la  fétidité  disparu,  il  nous  sembla  qu’un 
léger  curettage  du  bord  du  cadre  suffirait  peut-être  à  entraî¬ 
ner  la  guérison,  car  la  lésion  paraissait  localisée  à  un  petit 
point  osseux  du  bord  de  ce  cadre.  Sous  anesthésie  générale 
au  somnoforme,  nous  pratiquâmes  aussi  doucement  que 
possible  l’ablation  du  bourgeon  charnu  et  le  grattage  de 
l’os  sous-jacent. 

Dès  le  jour  même  l’enfant  eut  des  vomissements  pendant 
vingt-quatre  heures,  du  nystagmus  spontané  et  des  vertiges 
qui  durèrent  cinq  à  six  jours.  Bien  plus,  dix  jours  après  la 
petite  intervention  le  malade  commença  à  faire  une  parésie 
faciale  des  plus  marquées  qui  persista  dix  jours  et  ne  dispa- 
rut  complètement  que  cinq  semaines  après  son  apparition. 

Inutile  d’ajouter  que  la  suppuration  n’avait  fait  que  s’ac¬ 
croître  du  fait  de  notre  intervention  et  qu’elle  était  redeve¬ 
nue  aussi  fétide  qu’elle  était  auparavant. 

Nous  proposâmes  alors  une  cure  radicale  qui  fut  acceptée. 
Au  cours  de  cette  opération,  le  facial  fut  l’objet  de  notre  plus 
grande  attention.  Nous  trouvâmes  un  os  fortement  éburné 
extérieurement,  un  antre  petit,  des  cellules  mastoïdiennes 
profondes  colorées  en  noir  et  des  méninges  à  nu  sur  le  toit 
e  antre.  De  plus,  dans  la  caisse  du  tympan,  en  arrière  du 
massi  osseux  du  facial,  était  un  récessus  fongueux  qui  s’en¬ 
fonçait  profondément  vers  le  canal  de  Fallope  et  dont  nous 
ne  pûmes,  par  prudence,  opérer  qu’incomplètement  le  curet- 

ge.  L  attique  était  pleine  de  fongosités  qui  furent  enlevées 
avec  soin. 


Les  suites  furent  très 
réagit  aucunement,  mais 
prises,  détruire  à  l’acide 


normales;  le  facial,  cette  fois,  ne 
nous  dûmès,  à  deux  ou  trois  re- 
chromique  des  masses  bourgeon- 
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aui  avaient  tendance  à  se  reproduire  dans  le  récessus 
pSsse  signalé  plus  haut. 

t^SîeLnt  la  cavité  tout  entière  est  bien  épidermisée 
fiÙtvril  1911-  L’opération  date  du  12  janvier  1911).  La 
^  •  T,  fl  été  retardée  par  la  présence  de  ces  bourgeons 

fbSus  qui  n’ont  plus  d&  tendance  aujourd’hui  à  se  montrer 
à  nouveau. 


Noœ  ne  croyons  pas  devoir  attribuer  ce  retard  à  la 
forme  de  mastoïdite,  car,  ainsi  que  nous  avons  pu  le  cous- 
tater  la  guérison,  dans  les  autres  cas,  a  suivi  un  cours 
normal  et  n’a  été  nullement  influencée  par  la  coloration 
noirâtre  rencontrée  au  cours  de  l’évidement.  Chez  douze 
malades,  en  effet,  l’épidermisation  de  la  cavité  a  été  obte¬ 
nue  en  un  mois  à  six  semaines.  Chez  trois,  elle  s’est  faite 

très  lentement.  j  i 

Les  lésions  concomitantes  sont  les  mêmes  que  dans  les 
suppurations  ordinaires  chroniques. 

Dans  la  moitié  des  cas  il  existait  des  fongosités  de  la 
caisse  et  de  l’antre;  quelques  malades  ont  présenté  un 
cholestéatome  de  l’antre,  une  labyrinthite,  des  cellules 
diverticulaires  de  l’apophyse,  un  séquestre  de  la  mas 

toïde.  J  1  1 

Dans  le  seul  cas  aigu  où  nous  avons  trouvé  e  a  co  o 
ration  noirâtre,  la  guérison  a  été  obtenue  en  un  mois.  ^ 

Il  était  intéressant  de  suivre  les  malades  un  certain 
temps,  de  les  revoir  quelques  années  après  leur  guérison. 
Quelques-uns,  la  moitié  environ,  ont  été  opérés  trop  ré¬ 
cemment  pour  qu’on  puisse  les  faire  entrer  en  ligne 
compte. 

Parmi  les  opérés  depuis  plus  de  six  ans,  nous^  avons 
rencontré  deux  fois,  à  la  surface  de  la  cavité  creusee  dans 
la  mastoïde,  une  sorte  de  pellicule  saillante,  reinp  le  un 
liquide  noirâtre  analogue  à  une  bulle  de  pemphigus.  On 
aurait  pris  volontiers  cette  saillie  pour  une  paroi  vemeu 
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gonfléè,  une  paroi  sinusienne  par  exemple.  L’o 
au  galvano  de  cette  bulle  a  donné  jssue,  chaque 
liquide  noirâtre  de  même  couleur  que  celui  qui  avait  V 
trouvé  au  moment  de  l’opération.  Il  serait  important  d 
savoir  si  les  faits  analogues  de  bulles  pemphigoïdes  renco  ^ 
trées  dans  les  cavités  mastoïdiennes  des  anciens  évidé' 
s’étaient  développés  dans  des  cas  de  mastoîditis  nigra  ^ 
Maintenant  que  l’attention  est  attirée  de  ce  côté  nou 
ne  désespérons  pas  de  voir  rapidement  élucider  ’  cette 
question. 

Pour  nous  résumer  nous  dirons  : 

1«  II  existe  des  infections  chroniques  de  l’apophyse  mas- 
toïde  caractérisées  par  une  cellulite  diffuse  à  coloration 
noirâtre  qu’on  pourrait  appeler  masloiditis  nigra. 

20  Cette  affection  est  particulière  à  l’enfance  et  se  ren¬ 
contre  à  peu  près  exclusivement  dans  les  vieilles  otorrhées 
et  surtout  dans  les  otorrhées  fétides. 

3o  La  coloration  noirâtre  des  parois  alvéolaires  et  de 
leur  contenu  n’exclut  pas  les  autres  lésions  qu’on  est  habitué 
à  rencontrer  dans  les  vieilles  suppurations  auriculaires, 
te  les  que  fongosités,  cholestéatome,  labyrinthite,  cellulite 
diverticulaire,  lésions  de  la  table  interne. 

4o  La  mastoîditis  nigra  est  une  cellulite  diffuse  de  l’apo¬ 
physe  nécessitant  presque  toujours  un  évidement  complet 
de  la  mastoïde. 

50  Les  suites  opératoires  dans  la  forme  d’infection 
osseuse  qui  nous  occupe  n’ont  rien  de  spécial,  la  cutanisa- 
lon  de  la  cavité  évidée  s’opérant  comme  dans  les  autres 
tormes  d’infections. 

60  On  rencontre  quelquefois,  dans  les  années  qui  sui- 
ye^^  a  guérison,  la  formation  à  la  surface  de  la  cavité 
evidee  de  bulles  noirâtres  dues  au  décollement  d’une 

^  épidermique  par  un  liquide  de  coloration  noi¬ 
râtre. 

7  La  pathogénie_de  la  mastoîditis  nigra  nous  est  encore 


inconnue.  S’agit-il  d’une  aspergillose  nigricans  ou  de  toute 
infection  parasitaire?  Jusqu’ici,  rien  ne  nous  permet 
de  conclure  dans  un  sens  ou  dans  l’autre. 


VOIE  D’ACCÈS  VERS  LE  SINUS  CAVERNEUX 

Par  le  D'  J.  BOIIRGUET,  ancien  prosecteur, 
chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse. 

Nous  sommes  suffisamment  armés  à  l’heure  actuelle  pour 
intervenir  toutes  les  fois  que  nous  nous  trouvons  en  pré¬ 
sence  d’une  complication  cérébrale  d’otite  suppurée.  Par 
la  pratique,  par  des  études  anatomiques  approfondies  et 
par  tâtonnements  nous  sommes  arrivés  à  mettre  au  point 
la  technique  opératoire  que  l’on  doit  employer  lorsque  nous 
nous  trouvons  en  présence  de  telle  ou  telle  complication. 

Il  est  une  affection  cependant  qui  est  du  domaine  de 
l’otologiste  et  qui  échappe  presque  toujours  à  l’action  du 
chirurgien,  nous  voulons  parler  de  la  thrombo-phlébite  du 
sinus  caverneux.  L’ abord  de  ce  sinus  est  une  chose  malaisée 
et  difficile,  on  ne  sait  encore  quel  est  le  meilleur  chemin  que 
l’on  doit  suivre  pour  aborder  cette  partie  centrale  et  basale 
du  crâne  où  se  trouve  logé  ce  lac  veineux. 

Toutefois,  certains  opérateurs,  en  présence  de  cette 
grave  complication,  ont  cherché,  en  intervenant,  à  sauver  le 
malade  voué  à  une  mort  certaine. 

Voss(de  Riga)  a  été  le  premier  à  préconiser  la  voie  que  sui¬ 
vent  les  chirurgiens  toutes  les  fois  qu’ils  vont  à  la  recherche 
du  ganglion  de  Gasser.  Il  faut  abattre  l’arcade  zygomatique, 
rechercher  les  deux  trous  ovale  et  grand  rond,  on  a  ainsi 
les  deux  nerfs  maxillaires  supérieur  et  inférieur.  En  suivant 
ces  deux  nerfs  on  arrive  sur  le  ganglion  de  Gasser.  Il  suffît, 
avec  une  spatule,  de  soulever  le  lobe  temporo-sphénoïdal,  de 
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se  porter  ensuite  un  peu  en  dedans  de  ce  même  ganglion 
pour  tomber  sur  Le  sinus  caverneux,  et  de  l’ouvrir  avec  un 
long  bistouri.  Voss  pratiqua  cette  intervention  sur  un  ma¬ 
lade  qui  succomba  à  des  accidents  méningitiques. 

Nous  ne  croyons  pas  que  ce  chirurgien  ait  prêché  d’exem¬ 
ple  et  la  raison  en  est  facile  à  comprendre.  La  résection  du 
ganglion  de  Gasser  est  une  opération  difficile  ;  autrement 
difficile  est  l’abord  du  sinus  caverneux  puisqu’il  se  trouve 
plus  profondément  placé,  autrement  périlleuse  puisque 
dans  la  paroi  du  sinus  se  trouvent  le  nerf  ophtalmique  et 
les  nerfs  moteurs  de  l’œil  à  l’exception  du  moteur  externe. 
Le  drainage,  le  traitement  consécutif  présenteront  toujours 
de  nombreux  ennuis  et  peuvent  devenir  un  réel  danger 
pour  l’encéphale;  voilà  pourquoi,  à  cause  de  ces  multiples 
raisons,  nous  devons  laisser  de  côté  cette  voie  préconisée 
par  Voss. 

Luc  a  voulu  essayer  un  autre  chemin,  et  sur  quatre 
cadavres  d’amphithéâtre,  il  a  cherché  la  meilleure  route 
pour  aborder  le  sinus  caverneux.  Le  résultat  de  ces  recher¬ 
ches  est  consigné  dans  une  monographie  qui  a  paru  dans 
les  Annales  des  maladies  de  V oreille  de  1905.  Luc,  dans  ce 
travail,  préconise  en  premier  lieu  l’ouverture  du  sinus 
maxillaire  du  côté  opposé  à  l’affection  du  sinus  caverneux, 
puis  la  résection  de  la  paroi  interne  et  postérieure  de  l’antre 
d’Highmore;  on  est  ainsi  dans  la  fosse  nasale,  de  là  on 
pénètre  dans  le  sinus  sphénoïdal  du  côté  correspondant 
à  la  thrombose  et  au  moyen  d’une  longue  gouge  on  fait 
sauter  la  paroi  latérale  et  osseuse  du  sinus;  on  est  ainsi 
dans  le  sinus  caverneux. 

Cette  méthode  de  Luc  offre  incontestablement  moins 
de  gravité  que  celle  de  Voss;  mais,  comme  celle  de  ce  der¬ 
nier  auteur,  c’est  une  voie  bien  détournée  qu’il  faut  suivre, 
pour  aborder  les  parois  de  la  selle  turcique  contre  lesquelles 
s’appuie  notre  lac  veineux,  puisqu’il  faut  passer  par  le 
sinus  maxillaire  du  côté  opposé  à  la  thrombose. 


Nous  avons  essayé  sur  le  cadavre  d’aborder  ce  vaisseau 
ar  la  même  voie  et  nous  avouons  que  notre  esprit  n’a  pas 
été  pleinement  satisfait,  non  seulement  à  cause  de  la  pro¬ 
fondeur  à  laquelle  il  faut  faire  évoluer  la  gouge,  mais 
encore  parce  que  le  champ  opératoire  est  trop  restreint, 
à  plus  forte  raison  sur  le  vivant  lorsque  le  sang  donne  abon¬ 
damment,  étant  donné  que  nous  avons  affaire  à  une  région 
très  hémorragique. 

La  voie  qu’a  suivie  Tavernier^  chez  un  de  ses  malades  et 
qu’il  appelle  la  voie  transethmoïdo-sphénoïdale  nous  a 
séduit  davantage.  Pour  aborder  le  sinus  caverneux,  il 
fait  au  niveau  de  la  racine  du  nez  une  incision  en  fer  à 
cheval  dont  les  extrémités  empiètent  sur  les  joues,  et  après 
section  au  ciseau  des  os  propres  le  nez  est  rabattu  en  bas 
suivant  le  procédé  d’Ollier,  ensuite  toutes  les  cellules  eth- 
moïdales  d’une  orbite  à  l’autre,  ainsi  que  la  cloison,  sont 
réséquées;  on  se  trouve  alors  directement  devant  les  sinus 
sphénoïdaux  que  l’on  ouvre  en  faisant  sauter  toute  la 
paroi  antérieure  et  leur  cloison  de  séparation.  La  paroi 
externe  de  ces  sinus  est  alors  attaquée  au  ciseau  du  côté 
où  se  trouve  la  phlébite. 

Ce  procédé  que  préconise  Tavernier  a  un  gros  avantage 
sur  celui  de  Luc,  c’est  de  prendre  le  chemin  lè  plus  court 
pour  aborder  le  sinus  caverneux;  mais,  comme  celui  de 
Luc,  il  ne  donne. pas  un  Jour  bien  considérable,  car  de  chaque 
côté  la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur  que  l’au¬ 
teur  ne  résèque  pas  gêne  les  mouvements  de  la  gouge,  dans 
le  sens  latéral;  malgré  l’ablation  des  deux  ethmoïdes  et  des 
deux  os  propres,  cette  partie  du  maxillaire  supérieur  em¬ 
pêche  d’avoir  une  vue  nette  sur  les  parois  latérales  du 
sinus  sphénoïdal.  Il  est  un  autre  reproche  que  l’on  doit 
prendre  en  considération:  cette  incision  à  cheval  sur  la 
racine  du  nez  et  intéressant  la  joue  de  chaque  côté  laisse 

1.  Tavernier,  Traitement  chirurgical  des  thrombo-phlébites  du 
s'nus  caverneux  {Lyon  chir.,  déc.  1909). 
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après  elle  une  cicatrice  de  plus  disgracieuses,  l’effet 
des  plus  choquants.  Evidemment,  ce  point  de  vue  estS 
tique  n’entrerait  pas  en  ligne  de  compte  si  nous  jugio^ 
le  procédé  de  Tavernier  excellent  pour  aborder  le  sinus 
caverneux  et  si  aisément  nous  pouvions  pénétrer  dans  ce 
sinus,  pour  le  curetter  et  sauver  le  malade. 

Gomme  celui  de  Luc,  nous  avons  essayé  sur  le  cadavre 
le  procédé  de  Tavernier,  et  c’est  après  plusieurs  essais  que 
nous  nous  sommes  permis  d’exposer  les  raisons  qui  nous 
empêcheront  de  mettre  cette  voie  en  pratique  si’  nous 
nous  trouvons  jamais  en  présence  d’une  pareille  compli¬ 
cation. 

A  notre. tour,  nous  avons  étudié  la  voie  d’accès  vers  le 
sinus  caverneux.  Nous  avons  cherché  un  chemin  aussi 
direct  que  celui  de  Tavernier,  moins  défigurant  et  donnant 
plus  de  jour.  Nous  nous  sommes  demandé  si  par  la  voie 
transmaxillo-nasale,  que  Moure  le  premier  a  préconisée  pour 
les  tumeurs  de  l’ethmoïde  et  qui  nous  a  toujours  donné 
d  excellents  résultats,  nous  n’arriverions  pas  aisément  sur 
le  sinus  caverneux.  Nous  avons  essayé  à  l’amphithéâtre 
ce  procédé  qui  nous  a  paru  répondre  à  toutes  les  critiques 
que  nous  avons  formulées  pour  les  autres  méthodes. 

Pour  bien  expliquer  notre  procédé  nous  avons  fait  des¬ 
siner  une  de  nos  préparations  (fig.  l)  représentant  une 
coupe  horizontale  d’un  sujet  passant  par  les  os  propres 
et  les  fentes  palpébrales,  intéressant  par  conséquent  les 
deux  cavités  orbitaires,  les  deux  ethmoïdes,  la  cloison 
nasale  et  en  arrière  les  deux  sinus  sphénoïdaux  séparés 
par  leur  cloison.  Sur  le  flanc  de  ces  deux  sinus  se  trou¬ 
vent  de  chaque  côté  les  sinus  caverneux  dans,  l’intérieur 
desquels  à  droite  la  coupe  de  la  carotide  interne  et  à 
gauche  la  carotide  un  peu  flexueuse  que  la  scie  n’a  pas 
intéressée  quand  nous  avons  pratiqué  notre  coupe. 

\  Cette  figure  va  maintenant  nous  faire  comprendre 

notre  technique  opératoire. ,  ’ 
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:  10  Incision  cutanéo-périostique  partant  de  la  moitié 

1  du  sourcil,  se  dirigeant  horizontalement  en  avant, 

^arallèlement  au  rebord  osseux,  se  recourbant  en  bas  au 
^veau  de  la  tête  du  sourcil,  passant  à  1  centimètre  en 


Fig.  1.  —  Représentant  une  coupe  horizontale  passant  par  les- 


os  propres. 

G  I,  carotide  interne; —  S  G,  sinus  caverneux;  —  SS,  sinus  sphé¬ 
noïdal;  —  E,  ethmoïde. 

dedans  de  la  commissure  interne  et  s’ arrêtant  à  la  hau¬ 
teur  du  rebord  inférieur  de  la  cavité  orbitaire;  c  est  en 
somme  la  même  incision  que  pour  une  trépanation  du 
sinus  frontal  par  la  méthode  de  Killian. 

2°  Décollement  en  dedans  de  tout  le  contenu  de  1  or¬ 
bite.  Avec  une  rugine  nous  détachons  et  décollons  le 
périoste  de  la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur, 
ensuite  de  Tunguis,  en  cet  endroit  nous  avons  la  gouttière 
lacrymale  dans  laquelle  est  couché  le  sac  lacrymal.  Le 
périoste  est  soulevé  de  cette  gouttière  avec  le  sac  sans  que 
celui-ci  soit  lésé  en  aucune  façon;  cela  fait,  notre  rugine 
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détache  avec  la  plus  grande  facilité  le  périoste  de  1’ 
planum;  en  haut,  nous  nous  arrêtons  lorsque  nous  aperc^^ 
vons  l’artère  ethmoïdale  passer  à  travers  le  trou  ethmoïdd 
antérieur,  et  en  arrière  nous  poussons  ce  décollement  aussi 
loin  que  possible,  jusqu’à  ce  que  nous  sentions  une  résÏÏ 
tance  due  surtout  à  l’insertion  du  grand  oblique  sur  le 
côté  interne  du  trou  optique.  Gela  fait,  tout  le  contenu 
de  la  cavité  orbitaire  est  repoussé  en  dehors  au  moyen  d’un 
écarteur  {fig.  2)  et  tout  le  contenu  est  protégé,  par  le  revê-'' 
tement  périostique  contre  toute  infection  qui  pourrait  se 
produire  ultérieurement. 

3°  Découverte  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  sphénoïdal, 

■  Nous  faisons  sauter  au  ciseau  la  branche  montante  du 
maxillaire  supérieur  et  l’unguis;  nous  ouvrons  ensuite  la 
muqueuse  nasale  pour  pénétrer  dans  l’intérieur  du  nez, 
nous  avons  alors  devant  nous  le  cornet  moyen  et  tout  le 
massif  ethmoïdal.  Avec  la  grosse  pince  plate  de  Luc,  dont 
1  un  des  mors  pénètre  dans  la  cavité  nasale  et  dont  l’autre 
s  applique  contre  la  paroi  interne  de  la  cavité  orbitaire, 
par  prises  successives  d’avant  en  arrière,  nous  enlevons 
cornet  moyen,  ethmoïde,  os  planum  et  une  légère  partie 
de  1  aile  du  sphénoïde.  Nous  tombons  alors  sur  la  partie 
antérieure  du  sinus  sphénoïdal  correspondant,  celle  du 
côté  opposé  nous  est  masqué  par  la  cloison  nasale,  et  pour 
la  mettre  à  découvert  nous  enlevons  la  partie  de  la  cloison 
qui  s  applique  contre  le  sphénoïde.  De  la  sorte,  nous 
avons  un  jour  très  grand  sur  toute  la  paroi  antérieure 
du  sinus. 

4°  Ouverture  du  sinus  caverneux.  —  Pour  cela,  nous 
devons  passer  par  le  sinus  sphénoïdal.  Avec  le  ciseau  et  la 
gouge  nous  pratiquons  l’ablation  de  la  paroi  antérieure 
de  1  antre  sphénoïdal;  une  fois  dans  l’intérieur,  la  cloison 
osseuse  est  abrasée  et  nous  en  sommes  arrivés  presque  au 
point  terminus  de  notre  procédé;  c’est  ce  que  montre  la 
figure  2.  En  jetant  un  coup  d’œil  sur  notre  préparation 


—  175  — 


dessinée,  on  peut  se  rendre  compte  du  champ  d’action 
nous  possédons.  Entre  la  cloison  nasale  sectionnée  en 
prière  et  le  contenu  de  la  cavité  orbitaire  que  l’écarteur 
récline,  nous  avons  un  espace  très  large,  d’autant  plus 
large  que  l’écarteur  tire  en  dehors;  la  paroi  interne  de  la 


Fiq,  2,  —  Représentant  la  voie  d’accès  vers  le  sinus  caverneux. 
Tout  l’ethmoïde  droit  a  été  enlevé,  de  même  que  la  paroi  interne  de 
l’orbite.  La  cloison  nasale  a  été  réséquée  en  arrière,  et  un  ecarteur 
récline  en  dehors  le  contenu  de  l’orbite.  La  cloison  de  séparation 
des  deux  sinus  sphénoïdaux  a  été  sectionnée.  ^  C  I,  ® 

interne;  —  SG,  sinus  caverneux;  —  SS,  sinus  sphénoïdal; 

C,  cloison  nasale. 

cavité  orbitaire  ne  nous  gêne  pas  puisqu’elle  est  enlevée. 
Nous  abordons  ainsi  directement,  et  sous  le  plus  grand  es¬ 
pace  possible,  la  paroi  latérale  du  sinus  sphénoïdal  sur 
laquelle  est  appliqué  le  sinus  caverneux.  Avec  une  longue 
gouge  nous  effondrons  de  chaque  côté  cette  paroi;  nous 
sommes  dès  lors  en  plein  sinus  caverneux.  Il  est  excessi¬ 
vement  difficile  d’aborder  le  sinus  caverneux  du  côté  op¬ 
posé.  Ainsi  sur  la  figure  2,  où  la  paroi  ethmoïdale  orbitaire 
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droite  est  enlevée,  il  est  très  aisé  de  pénétrer  dans  le  sinus 
caverneux  gauche,  tandis  qu’il  est  plus  délicat  de  faire 
sauter  la  paroi  du  sinus  correspondant,  droit  en  l’espèce 
Le  curettage  du  sinus  thrombosé  se  ferait  avec  une  curette 
dont  les  bords  seraient  très  émoussés  et  non  tranchants 
pour  ne  pas  blesser  la  carotide. 

Notre  méthode  semble  donc  répondre  aux  critiques  for¬ 
mulées  pour  les  autres  procédés.  Nous  avons  un  jour  très 
large,  nous  abordons  directement  la  lésion  que  nous  voulons 
traiter  et  nous  n’avons  pas  de  cicatrice  disgracieuse.  Cette 
cicatrice  est  simplement  paranasale  au  lieu  d’être  à  cheval 
sur  la  racine  du  nez,  une  moitié  est  cachée  par  le  sourcil 
et  l’autre  moitié  s’atténue  énormément  au  bout  de  quelques 
mois. 

Nous  appelons  notre  voie  d’accès  la  veie  maxillo-elh- 
moïdo-orbito-sphénoïdale. 

DISCUSSION 

M.  Lafite-Dupont.  —  La  voie  d’accès  du  sinus  caverneux  par  la 
voie  transmaxillaire  est  très  étroite,  surtout  lorsqu’on  ouvre  le  maxil¬ 
laire  du  même  côté  que  le  sinus  caverneux.  La  voie  indiquée  par 
M.  Bourguet  est  très  séduisante.  La  seule  objection  qu’on  puisse  y 
faire  a  priori  est  le  danger  d’infection  de  l’orbite  que  l’on  ouvre  par 
ablation  de  l’os  planum. 

M.  Sauvain.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’opérer,  il  y  a  quelque  temps, 
une  pansinusite;  j’ai  employé  un  moyen  qui  donne  un  très  grand 
jour  et  qui  permettrait  également  l’accès  facile  du  sinus  caverneux. 

Ce  n’est  pas  le  procédé  d’Ollier,  mais  ce  procédé  renversé,  c’est- 
à-dire  qu’au  lieu  d’abaisser  lè  nez  on  le  relève  sur  le  front. 

On  obtient  ainsi  un  très  grand  Jour  et  on  a  l’avantage  d’éviter  les 
risques  : 

1°  Blesser  le  sac  lacrymal; 

2°  Détruire  les  attaches  de  la  partie  du  grand  oblique. 

Ce  que  je  craindrais  avec  le  procédé  que  M.  Bourguet  nous  présente. 
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UN  CAS  D’ABCÈS  DU  CERVELET 

OPÉRATION.  GUÉRISON 
Par  le  D'  J.  LABOURÉ  (d’Amiens). 

Observation.  —  M.  D...,  vingt-trois  ans,  est  vu  la  pre¬ 
mière  fois  le  13  juillet  1910  en  consultation  à  son  domicile, 
avec  le  Flatte  (d’Epehy).  Quinze  jours  auparavant  il  a 
été  pris  de  céphalée  diffuse  avec  prédominance  à  gauche  au 
voisinage  de  l’oreille.  Deux  ou  trois  vomissements  sont  sur¬ 
venus  sans  cause  digestive.  Le  malade  a  cependant  continué 
de  travailler  aux  champs,  mais  avec  une  difficulté  croissante 
à  cause  de  sensations  vertigineuses  ressenties.  La  mère, 
interrogée  sur  son  état  habituel,  rapporte  et  insiste  sur  ce 
fait  qu’il  à  beaucoup  maigri  et  parle  d’une  vingtaine  de 
livres.  Le  malade  répond  vaguement  sur  ce  sujet,  et  son 
état  actuel  paraît  relativement  bon  encore.  J’interroge  sur 
les  précédents;  on  m’affirme  que  l’oreille  n’a  jamais  coulé 
avant  les  derniers  jours. 

L’examen  otoscopique  montre  à  ‘droite  des*  ci'catfieés 
fibreuses  d’otite  adhésive  ancienne,  et  à  gauche  (côté  ma¬ 
lade)  un  même  aspect  d’ensemble  avec  en  plus  une  petite 
perforation  encombrée  de  muco-pus  qu’on  sèche  au  porte- 
coton  et  qui  ne  se  renouvelle  pas.  La  température  axillaire 
prise  séance  tenante  est  de  38°.  La  mastoïde  est  d’aspect 
normal,  sans  œdème  ni  rougeur.  La  palpation  profonde  n’est 
légèrement  douloureuse  que  derrière  le  bord  postérieur  de  la 
mastoïde.  Notre  premier  examen  prend  fin  ici;  il  a  suffi  à 
décider  le  malade  à  se  mettre  en  surveillance  à  la  Clinique 
Notre-Dame-des- Anges.  ,  ' 

Le  malade  revient  le  lendemain  dans  le  même  état.  J’es¬ 
saie  de  faire  l’épreuve  des  diapasons,  et  tout  ce  que  j’obtiens 
c’est  un  Rinne  tout  à  fait  négatif  à  gauche,  avec  un  Weber 
mal  défini.  Malgré  l’apparence  chronique  des  lésions  du  tym¬ 
pan,  je  me  décide,  sur  l’affirmative  qu’il  s’agit  d’une  chose 
aiguë,  de  faire  courir  au  malade  le  risque  d’une  guérison  par 
trépanation  simple;  je  l’opère  immédiatement. 

18  juillet.  Trépanation  mastoïdienne.  Incision  habituelle 
rétro- auriculaire;  mise  à  nu  de  la  mastoïde.  Trépanation 
corticale  dure,  scléreuse,  puis  on  ouvre  de  grandes  cellules 
Soc.  franç.  d’otol. 
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superficielles  remplies  de  pus  qui  conduisent  à  évider  l 
pointe,  puis  on  revient  à  l’antre  :  la  paroi  postéro-inférieure 
est  transformée  en  séquestre  qui  fuit  en  bloc  sous  la  gouge 
On  le  désenclave  et  on  l’extrait.  La  muqueuse  de  l’ autre 
a  un  aspect  grisâtre,  sphacélique.  On  curette  et  tamponne 
Il  s’agit  évidemment  ici  comme  pour  la  caisse  de  lésions 
chroniques,  ce  dont  je  préviens  le  malade  à  son  réveil,  mais 
il  refuse  momentanément  à  ce  qu’on  complète  l’opération 
Les  pansements  faits  tous  les  deux  jours  sont  d’abord  secs' 
la  température  est  à  peu  près  normale  :  37°,  37o5;  à  partir 
du  quatrième  jour,  les  pansements  sont  très  souillés  dé  pus 
jaunâtre;  ils  doivent  être  renouvelés  tous  ley  ours,  puis  deux 
fois  par  jour.  La  température  est  remontée  d’un  degré  et 
demi;  elle  oscille  maintenant  entre  37o5  et  39°,  et  des 
phénomènes  nouveaux  apparaissent. 

1°  Le  malade  dans  son  lit  prend  une  attitude  spéciale. 
Quand  on  pénètre  dans  sa  chambre  on  le  trouve  en  état 
d’abattement  et  dé  torpeur,  couché  sur  son  côté  gauche 
malade,  se  tenant  la  tête  d’une  ou  des  deux  mains,  parfois 
recroquevillé  en  chien  de  fusil.  Il  a  cependant  gardé  sa  lucidité 
d’esprit;  la  parole  n’est  pas  embarrassée,  la  mémoire  ne  fait 
pas  défaut,  mais  il  répond  lentement  aux  questions.  Il  est 
lent  à  se  lever  pour  le  pansement. 

2®  Il  apparaît  un  nystagmus  spontané  dirigé  du  côté 
malade. 

Nous  examinons  le  malade  au  point  de  vue  audition  et 
équilibre  aussi  complètement  que  possible. 

1°  Esnamen  de  V audition. —  Le  diapason  employé  est  celui 
de  128  V.  d. 
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L’épreuve  de  l’assourdissement  de  l’oreille  saine  par  l’in¬ 
jection  d’eau  tiède  dans  le  conduit  (Hautant)  fait  tomber 
l’audition  de  l’oreille  gauche  pour  la  voix  chuchotée  au 
contact,  pour  la  voix  criée  à  0“40. 

2°  Equilibre.  —  Eu  interrogeant  le  malade  et  la  famille, 
nous  apprenons  que  depuis  quatre  mois  le  sujet  éprouvait 
dans  son  travail  aux  champs  des  sensations  vertigineuses, 
surtout  quand  il  se  baissait,  et  gardait  après  le  vertige  un 
état  de  fatigue  assez  intense. 
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Ges  sensations  subjectives  d’abord  très  fortes  se  sont 
amoindries  jusqu’à  disparaître  au  moment  de  son  entrée  à 

la  clinique.  s  -, 

L’épreuve  de  rotation  (dix  tours  vers  la  droite)  donne 
simplement  deux  secousses  nystagmiques;  le  malade  n’a 
pas  de  sensations  vertigineuses  en  descendant  du  fauteuil, 
bien  qu’à  ce  moment  sa  démarche  soit  ébrieuse. 

Quand  il  marche,  il  traîne  la  jambe  gauche  et  dévie  vers 
la  gauche,  et  ce,  d’autant  plus  que  la  marche  se  prolonge. 
Au  repos  il  a  les  jambes  bien  écartées,  élargissant  d’une 
fagon  nette  la  base  de  sustentation.  Il  tient  pourtant  debout 
les  yeux  fermés,  mais  il  perd  l’équilibre  dans  les  mouvements 

de  rotation.  ,  . , 

Les  épreuves  de  saut  soit  en  avant,  soit  en  arriéré, 
sont  absolument  impossibles. 

La  force  musculaire  est  diminuée  du  côté  gauche;  si  on 
lui  demande  de  serrer  la  main  qu’on  lui  tend,  il  le  fait  sans 
force. 

Le  Desmarquet  pense  comme  moi  qu’il  s  agit  dune 
lésion  du  cervelet  compliquant  ou  non  une  labyrinthite. 
En  tout  cas,  une  nouvelle  intervention  nous  semble  s  im¬ 
poser  et  c’est  vers  le  labyrinthe  et  le  cervelet  que  nous  diri¬ 
gerons  nos  investigations. 

25  juillet  —  Deuxième  opération  faite  ayec  l’aide^  des 
Desmarquet  et  Brohan.  Avec  la  curette  on  déblaie  la 
plaie  mastoïdienne  des  bourgeons  qui  l’encombrent;  on 
attaque  à  la  gouge  la  paroi  de  l’aditus  qu’on  achève  de  sup¬ 
primer  avec  la  pince  de  Gitelli,  puis  avec  le  ciseau  et  la 
pince-goiige  on  enlève  tout  l’épaulement  du  facial  et  la 
paroi  postérieure  du  conduit.  Le  canal  du  facial  est  nette¬ 
ment  visible,  et  sur  le  même  plan  la  paroi  du  labyrinthe.  On 
hésite  encore  à  se  porter  sur  le  labyrinthe  ou  le  cervelet, 
quand  un  dernier  coup  de  curette  en  arrière  et  au-dessous  de 
la  paroi  postéro-inférieure  de  l’antre  effondre  une  mince 
lame  osseuse  et  amène  un  flot  de  pus.  On  met  à  nu  la  cavité 
en  question  avec  la  gouge  jusque  5  centimètres  en  arrière  du 
conduit  auditif  externe.  On  assèche  la  cavité  qui  a  le  volume 
d’au  moins  un  œuf  de  pigeon.  Pour  pénétrer  dans  cette 
cavité  les  instruments  n’ont  eu  à  effondrer  aucune  paroi 
fibreuse  et  le  fond  lui-même  de  la  cavité  n’est  pas  une  mem¬ 
brane  fibreuse,  mais  il  est  constitué  par  une  substance  mol¬ 
lasse,  feuilletée,  ayant  l’aspect  du  cervelet. 
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Plus  bas  on  retrouve  la  dure-mère  cérébelleuse,  plus  haut 
elle  forme  un  angle  dièdre  avec  la  dure-mère  cérébrale;  ses 
bords  sont  taillés  comme  à  l’emporte-pièce.  Dans  l’inter- 
valle  s’ouvre  la  cavité  de  l’abcès  qui  a  la  forme  d’un  abcès 
en  bouton  de  chemise.  Nul  doute  qu’on  ne  se  trouve  en 
présence  d’un  abcès  cortical  du  cervelet  qui  envoyait  un 
prolongement  vers  l’aiitre,  en  contournant  la  face  externe 
du  sinus  sigmoïde  profond  qui  n’a  pas  été  vu. 

On  tamponne. 

27  juillet.  Premier  pansement  deux  jours  après  l’interven¬ 
tion.  Les  mèches  sont  imbibées  de  pus.  On  les  renouvelle.  Le 
nystagmus  spontané  existe  toujours.  La  pupille  est  dilatée 
à  gauche;  la  paupière  est  en  ptosis;  l’œil  est  dévié  en  de¬ 
hors;  il  y  a  donc  parésie  du  moteur  oculaire  commun.  L’ac¬ 
commodation  est  retardée;  le  réflexe  patellaire  exagéré.  Il  y 
a  un  peu  de  raideur  de  la  nuque,  et  un  peu  de  Kernig;  le 
Babinski  est  normal;  les  orteils  se  fléchissent.  Le  D^  Jeunet, 
qui  a  assisté  à  ce  dernier  examen,  prélève  une  petite  quantité 
de  pus  dans  la  plaie  et  pratique  une  ponction  lombaire.  Le 
liquide  est  clair. 

L’analyse  bactériologique  lui  fournit  les  résultats  qui 
suivent  :  '  -fes 

1°  Le  pus  du  cervelet  est  presque  amierobien:  polynu¬ 
cléaires;  quelques  lymphocytes;  quelques  globules  rouges; 
quelques  rares  cocci  intra-cellulaires  (diplocoque  le  plus 
souvent)  prennent  le  Gram. 

2°  L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  donné  les  ré¬ 
sultats  suivants  ;  pas  de  culot  à  la  centrifugatign.  Étale¬ 
ment  du  liquide  séché  douze  heures;  fixé,  coloré. 

Lymphocytes  :  trois  en  moyenne  par  champ. 

^  Polynucléaires  :  un  ou  deux. 

Globules  rouges  ;  quelques-uns  déformés. 

Pas  d’élément  microbien. 

Conclusion  :  réaction  méningée  nette  à  marche  sub- 
aiguë. 

Le  pronostic  est  toujours  réservé. 

Les  jours  suivants  voient  diminuer  les  signes  de  réaction 
méningée,  les  paralysies  oculaires  disparaissent,  le  nys¬ 
tagmus  n’existe  plus  que  dans  la  position  extrême  latérale 
gauche;  il  persistera  ainsi  encore  longtemps.  La  plaie  se 
comble  en  quelques  jours.  Le  malade,  au  bout  d’un  mois, 
retourne  chez  lui. 
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Le  malade,  revu'en  avril  1911,  présente  les  phénomènes 

de  V oreille  évidée. —  Il  existe  dans  le  fond  de  la 
caisse  un  léger  suintement.  L’aditus  et  la  caisse  sont  com¬ 
blés  à  leur  partie  supérieure  par  un  diaphragme  présentant 
en  son  milieu  un  petit  orifice. 

Le  malade  ne  souffre  pas  du  tout. 

20  Examen  de  l’audition.  Les  résultats  sont  les  mêmes 
qu’antérieurement,  avec  cette  différence  que  le  Weber  est 
plutôt  latéralisé  à  gauche. 

En  assourdissant  l’oreille  droite  saine  par  l’injection 
d’eau  tiède  dans  le  conduit,  on.  fait  tomber  l’audition  de 
la  voix  haute  pour  l’oreille  gauche  de  3  mètres  à  0“30.  Le 
diapason  mastoïde  gauche  est  perçu  seulement  pendant 
deux  secondes,  mais  la  perception  est  nette  et  nettement 
rapportée  par  le  malade  à  l’oreille  gauche. 

30  Examen  de  V équilibre.— llny  a  plus  de  nystagmus  spon¬ 
tané  ni  à  droite  ni  à  gauche.  En  injectant  de  l’eau  froide 
à  droite  on  obtient  un  nystagmus  expérimental  très  net  au 
bout  de  cinquante-cinq  secondes.  A  gauche,  aucune  secousse 
nystagmique  n’apparaît  dans  les  mêmes  conditions. 

Par  la  rotation,  au  bout  de  dix  tours  en  sens  inverse  des 
aiguilles  d’une  montre  (par  le  flanc  gauche)  on  obtient  un 
nystagmus  net;  par  le  flanc  droit  dans  le  sens  des  aiguilles 
d’une  montre,  on  n’obtient  que  trois  ou  quatre  secousses 
nystagmiques  faibles.  13 

Nous  concluons  de  cet  examen  que  : 

1°  Le  labyrinthe  acoustique  et  le  labyrinthe  équilibre 
gauches  sont  très  diminués  quoique  non  entièrement  dé¬ 
truits,  le  labyrinthe  postérieur  étant  peut-être  plus  altéré 
que  le  labyrinthe  antérieur.  .  _  - 1 

En  résumé,  notre  malade  a  présenté  un  abcès  du  cervelet 
en  même  temps  qu’une  labyrinthite.  Mais  nous  croyons  que 
labyrinthite  et  abcès  du  cervelet  ont  évolué  chacun  pour 
leur  compte.  Les  rapports  de  contiguïté  du  séquestre  trouvé 
lors  de  la  première  opération  et  l’abcès  du  cervelet  trouvé 
dans  la  seconde  nous  semblent  permettre  d’attribuer  l’abcès 
aux  lésions  d’ostéite  du  voisinage,  et  c’est  pourquoi  dans 
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le  cas  présent  nous  ne  regrettons  pas  d’avoir  trépané  direc¬ 
tement  la  fosse  cérébrale  postérieure  sans  toucher  au  labv- 
rinthe,  conduite  qui  n’eût  pas  été  logique  si  l’abcès  céré¬ 
belleux  avait  été  facteur  d’une  labyrinthite. 


Séance  du  mardi  9  mai  1911. 

Présidence  du  D'’  Gellé  fds. 


VOLUMINEUX  CALCUL  DE  L’AMYGDALE 

Par  le  D'  P.  DELOBEL  (de  Lille). 

Observation.  —  En  janvier  dernier,  mon  excellent 
confrère  le  Potié,  de  Vieux-Berquin,  m’adressait  un  de 
ses  clients,  robuste  paysan  des  Flandres,  qui  présentait  une 
dysphagie  violente  et  progressive  depuis  quelques  jours. 

En  précisant  ses  souvenirs,  le  malade  se  rappelait  bien' 
une  certaine  gêne  pour  avaler  depuis  quelques  mois  :  mais 
il  n’y  avait  pas  prêté  autrement  attention. 

Depuis  quelques  jours  la  dysphagie,  nettement  localisée 
à  gauche,  était  devenue  très  pénible,  s’accompagnait  d’une 
légère  expectoration  sanguinolente  et  d’unê  réaction  gan¬ 
glionnaire  marquée  du  côté  du  groupe  scus-maxillaire  et 
angulo-maxillaire. 

L’examen  me  montra  une  amygdale  gauche  ulcérée, 
sanieuse,  émergeant  de  piliers  rouges  et  infiltrés  :  tous  ces 
symptômes,  joints  à  l’âge  du  malade  frisant  la  cinquan¬ 
taine,  éveillaient  évidemment  l’idée  d’un  néoplasme. 

Sur  la  surface  de  l’amygdale  je  distinguais  unè  zone  noi¬ 
râtre  que  je  pris  d’abord,  vu  la  fétidité  de  l’haleine,  pour  une 
plaque  de  sphacèle. 

Heureusement  je  voulus  compléter  mon  examen  par  le 
toucher,  et  quel  ne  fut  pas  mon  étonnement  de  sentir  que 
cette  soi-disant  plaque  de  sphacèle  avait  une  consistance 
pierreuse  et  qu’un  corps  dur  se  mobilisait  nettement  sous 
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doigt.  Sans  aucune  difficulté  je  pus  extraire  partie 
le  doigt,  partie  avec  une  pince  à  constriction  très  modé¬ 
rée  pour  ne  rien  écraser,  je  pus  extraire  le  véritable  calcul 

CTue  je  mets  sous  vos  yeux.  „  .  „ 

Un  tiers  de  son  volume  environ  a  été  prélevé  pour  1  exa¬ 
men  chimique  dû  à  la  compétence  de  M.  Raquet,  le  distingué 
chef  de  laboratoire  de  chimie  analytique  à  la  Faculté  libre. 
Voici  la  note  qu’il  a  bien  voulu  me  remettre  à  ce  sujet  : 
Caractères  physiques. 


Poids  .  . . Ogr.  71. 

Longueur . .  ^  0^025  millimètres. 

Diamètre.  ......  0“006  millimètres. 

Couleur . .  Gris  brunâtre. 

Aspect .  Rugueux.  Mûriforme. 

Forme. . .  •  Boudin  un  peu  contourné. 

Odeur  .  . . Légèrement  fétide. 


La  coupe  transversale  est  blanche,  homogène,  non  cris¬ 
talline.  Le  calcul  se  coupe  et  s’écrase  facilement.  Au  micro¬ 
scope  pas  d’éléments  organisés. 

Composition  chimique. 


Eau  et  matières  organiques.  .  .  ...  20% 

Matières  minérales . 80% 


La  matière  minérale  est  formée  de  phosphate  de  chaux  pour 
la  presque  totalité.  Il  y  a  aussi  un  peu  de  magnésie. 
Pas  de  carbonates. 

'^Le  malade  est  reparti  chez  lui  très  soulagé.  Sur  ma  de¬ 
mande,  il  m’a  écrit  une  dizaine  de  jours  après  ^u’il  avalait 
sans  aucune  difficulté  et  que  toute  tuméfaction  sous-maxil- 
laire  avait  complètement  disparu. 

Je  n’ai  pas  demandé  d’examen  chimique  de  la  salive  ni 
des  urines.  Les  dents  étaient  èncore  en  bon  état,  simplement 
noircies  par  la  fumée  du  tabac;  leur  collet  était  exempt  de 
dépôts  de  tartre,  malgré  l’ignorance  à  peu  près  complète  de 

Aussi  loin  que  remontent  les  souvenirs,  la  santé  a  toujours 
été  excellente:  pas  le  moindre  antécédent  de  lithiase  des  voies 
hépatiques  ou  urinaires. 


En  somme,  cliniquement,  la  pathogénie  de  ce  calcul 
paraît  bien  obscure. 


—  184  — 


Je  crois  devoir  faire  remarquer  que  si  au  micr 
M.  Raquet  n’a  pas  trouvé  de  microorganismes,  c’est  proba^ 
blement  parce  que  je  ne  lui  ai  confié  le  calcul  que  plusieurs 
mois  après  son  extraction,  lorsqu’il  était  complètement 
desséché.  L’odeur  très  fétide  qu’il  présentait  au  moment 
de  son  extraction  fait  présumer  qu’il  devait  à  ce  moment 
recéler  dans  sa  trame  de  nombreux  saprophytes. 

En  dehors  des  concrétions  amygdaliennes,  jaunâtres  de 
consistance  pâteuse  ou  sablonneuse,  résultat  probable 
d’une  desquamation  inflammatoire  de  cryptes  amygda¬ 
liennes  infectées,  j’avoue  n’avoir  pas  encore  observé  et 
n’avoir  pas  trouvé  de  relation  d’un  cas  semblable. 

Il  semble  que  les  calculs  durs  et  quelque  peu  volumineux 
soient  plutôt  des  calculs  salivaires. 

Garnier  et  Schlagdenhaufen,  dans  le  chapitre  a  Alté¬ 
rations  pathologiques  de  la  salive  »,  de  leur  Encyclopédie 
chimique,  citent  plusieurs  de  ces  calculs  expulsés  ou  extraits 
du  canal  de  Stënon  ou  de  Warthon,  dont  les  caractères 
physiques  et  chimiques  semblent  se  rapprocher  absolu¬ 
ment  du  cas  présent. 

D  après  eux,  ils  proviennent  de  la  décomposition  des 
bicarbonates  terreux  de  la  salive  ou  du  dépôt  des  sels  de 
chaux,  phosphate  et  carbonate  de  chaux,  phosphate 
ammoniaco-magnésien,  primitivement  combinés  dans  la 
salive  à  dés  matières  organiques  qui  les  rendaient  solubles. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  l’interprétation  chimique,  ce  fait 
clinique  m’a  paru  intéressant  à  relater  pour  sa  rareté  et 
par  1  enseignement  à  en  tirer  au  sujet  d’une  confusion  pos¬ 
sible  avec  une  tumeur  maligne;  souhaitons  tous  d’observer 
des  cancers  de  l’amygdale  qui  guérissent  aussi  facilement. 
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SUR  QUELQUES 

CAS  d'Œsophagoscopie  et  de  bronchoscopie 

Par  le  professeur  J.  MOÜRET  (de  Montpellier). 


Messieurs, 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  quelques  corps  étran¬ 
gers  de  l’œsophage  que  j’ai  eu  l’occasion  d’enlever  par  la 
voie  endoscopique.  Je  vous  présente  aussi  un  corps  étran¬ 
ger,  noyau  de  cerise,  que  je  n’ai  pu  enlever  que  très  difflci- 
leraent,  et  posi  moriem,  de  la  bronche  supérieure  du  poumon 
gauche.  Voici  l’observation  de  chacun  de  ces  divers  cas, 
que  je  me  permettrai  de  faire  suivre  des  réflexions  qu’ils 


m’ont  suggérées. 

Observation  I.  —  p...,  cinquante-huit  ans,  Nice. 

Cette  malade  se  présente  le  2  mai  1909  à  la  consultation 
du  Gazai,  se  plaignant  de  ne  plus  pouvoir  avaler  d’aliments 
solides  depuis  quarante-cinq  jours.  A  cette  époque,  étant  a 
table,  elle  ressentit,  en  avalant  une  bouchée  de  viande,  une 
vive  douleur  un  peu  au-dessous  du  larynx.  Elle  a  consulté 
à  Nice  deux  médecins  qui  ont  trouvé,  à  18  centimètres  de 
l’arcade  dentaire,  un  rétrécissement  franchissable  avec  une 
fine  bougie,  mais  infranchissable  avec  l’explorateur  de 
Graefe.  Depuis  cet  accident,  la  malade  a  beaucoup  maigri; 
elle  ne  peut  se  nourrir  qu’avec  des  œufs  et  du  lait;  ma  gr 
eela,  son  état  général  est  relativement  satisfaisant,  sauf 
quelques  signes  d’artério-sclérose.  Bonne  santé  habitue  e. 
A  eu  dix-sept  enfants. 

Le  4  mai  1909,  elle  entre  à  l’hôpital  pour  y  subir  un  examen 
œsophagoscopique.  Nous  examinons  alors  la  malade.  e 
localise  sa  douleur  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  e 

l’articulation  sterno-costo-claviculaire  gauche.  Après 

sibilisation  du  pharynx  et  de  l’entrée  de  l’œsophage  ^  a 
cocaïne,  la  malade  est  mise  dans  la  position  habi  ue  e  e 

1.  Nous  pratiquons  habituellement  rœsophagoscopie  m 
coucher  le  patient  sur  le  côté  droit,  et  sa  tete  est  tenue  en  exten- 
sion^complète. 
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nous  introduisons  le  tube  œsophagoscopique.  A  19 
très  de  l’arcade  dentaire,  nous  apercevons  un 
charnu  couvert  de  mucosités  sanguinolentes  que 
geons.  Gela  donne  tout  d’abord  l’impression  d’une  éco 
de  la  muqueuse,  qui  aurait  pu  être  causée  par  les  tentàr 
antérieures  d’extraction;  nous  enfonçons  davantage  l’ msn 
goscope  sans  rien  trouver  de  particulier.  Tout  en  rpf- 
lentement  le  tube,  à  17  cent.  1/2  de  l’arcade  dentaire  0^ 
une  légère  saillie  sur  la  paroi  gauche,  d’aspect  blanehât^^ 
une  fois  soigneusement  épongée.  Nous  introduisons  uneDinVp 
et  nous  avons  la  sensation  d’un  corps  dur.  Quand  nous 
l’avons  bien  saisi,  comme  il  est  trop  gros  pour  passer  dans 
1  œsophagoscope,  nous  retirons  doucement  le  tube  la  pince 
et  le  corps  étranger  ensemble.  Nous  constatons  alors  que 
c’est  un  fragment  d’os  (d’après  les  souvenirs  de  la  malade 
ce  serait  un  morceau  d’os  de  côtelette  de  veau).  Ses  dimen¬ 
sions  étaient  de  3  centimètres  de  longueur,  1  cent.  5  de  lar¬ 
geur  et  3  millimètres  environ  d’épaisseur  {flg.  l). 

Les  deux  ou  trois  jours  suivants,  la  malade  s’est  plainte  de 
la  gorge.  Il  s’agissait  d’un  peu  d’irritation  causée  par  le 
passage  du  tube  œsophagoscopique.  Mais  le  jour  même,  elle 
put  manger  assez  facilement,  et  deux  jours  après,  elle 
n’éprouvait  plus  aucune  sensation  désagréable. 

Obs.  II.  Mme  B.  Q  cinquante  ans,  de  Saint- 

Laurent-de-Cerdans  (Pyrénées-Orientales),  se  présente  le 

juin  1910  à  notre  consultation,  se  plaignant  d’une  vive 
sensation  de  gêne  à  la  base  du  cou,  au  niveau  de  la  fourchette 
sternale.  La  pression  digitale  est  très  douloureuse  à  cet 
endroit,  la  déglutition  très  pénible.  La  dysphagie  intense 
ne  permet  guère  que  l’absorption  des  liquides. 

e  16  juin  précédent,'  en  mangeant  de  la  soupe,  elle  avait 
eu  une  sensation  d’étranglement  qui  l’obligea  à  cesser  son 
repas.  La  douleur  persistant,  la  malade  alla  consulter  un 
^  Perpignan.  Le  Sagols,  qui  l’examina,  pensant 
qu  11  s  ^agissait  d’un  corps  étranger  enclavé  dans  l’œsophage, 
nous  1  adressa  pour  pratiquer  l’œsophagoscopie. 

L.e  21  juin,  après  cocaïnisation  du  pharynx  et  de  l’entrée 
e  œsophage,  la  malade  étant  couchée  sur  le  côté  droit,  la 
TCiu-  complète,  le  tube  œsophagoscopique  de 

no  introduit.  Son  passage  derrière  le  cricoïde  fut  un 

peu  douloureux  et  difficile.  Le  tube  glissa  ensuite  sous  le 
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.  AlP  de  la  vue  jusqu’à  la  partie  inférieure  de  l’œsophage 
‘^°^^rien  déceler.  Nous  le  retirâmes  alors  tout  doucement 


de  bas  en  haut,  en  inspectant  minutieusement  les  yaroi 
conduit,  et  voilà  qu’au  niveau  de  la  bouche  de  1  ^sophage 
nous  aperçûmes  une  surface  blanchâtre,  dure, 
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l’impression  d’un  os  placé  transversalement  et  applio  6 
contre  la  paroi  antérieure.  Avec  la  pince  de  Killian,  introdSte 
dans  le  tube,  nous  essayâmes  de  saisir  le  corps  étranger  o  ^ 
résista  fortement,  car  il  était  fixé  dans  la  muqueuse  par  ses 
extrémités  acérées.  Cependant,  nous  parvînmes  à  le  désen* 
claver,  mais  ses  dimensions  l’empêchaient  de  pénétrer  dans 
le  tube.  Nous  rètirâmes  alors  doucement  tube  et  corps  étran¬ 
ger,  tout  à  la  fois,  ce  qui  fut  assez  facile,  le  tube  maintenant 
largement  béante  la  bouche  de  l’œsophage. 

C’était  un  morceau  d’os  de  jambon  {fig.  2),  mesurant 
27  millimètres  de  longueur,  13  millimètres  de  largeur,  3  mil¬ 
limètres  d’épaisseur.  Il  était  placé  transversalement  sous  le 
chaton  du  cricoîde. 

Le  soir  même,  la  malade  eut  encore  un  peu  de  dysphagie 
provoquée  sans  doute  par  quelques  écorchures  de  la  muqueuse, 
imputables  aux  arêtes  tranchantes  et  piquantes  que  l’os 
présentait  à  ses  extrémités.  Le  lendemain,  toute  douleur 
avait  disparu  et  la  déglutition  se  faisait  très  facilement. 

Obs.  III.  —  Esprit  R....,  soixante-huit  ans,  Montpeyroux 
(Hérault). 

Entre  le  10  janvier  1911  à  la  clinique  d’oto-rhino-laryn¬ 
gologie.  Il  se  plaint  d’avoir  avalé,  il  y  a  trois  jours,  un 
morceau  d’os  de  mouton  qui,  dit- il,  s’est  arrêté  dans  son 
œsophage. 

Lé  malade  ressent  une  douleur  dans  la  région  «  épigas¬ 
trique  »  qui  s’exaspère  avec  la  toux;  il  n’a  pas  de  vomisse¬ 
ments,  ni  de  régurgitations;  les  boissons  et  les  purées  peuvent 
être  dégluties,  mais  provoquent  une  sensation  de  brûlure 
derrière  le  sternum.  L’examen  laryngoscopique  ne  décèle  rien 
dans  le  larynx  ni  dans  l’hypopharynx.  Une  sonde  de  gros 
calibre  passe  facilement,  mais  détermine  une  légère  sensation 
de  douleur  que  le  malade  localise  dans  la  région  «  épigas¬ 
trique  ».  Après  le  passage  de  la  sonde,  le  malade  avale  un  peu 
mieux. 

Le  13  janvier,  le  sujet  est  envoyé  à  l’institut  électrothé- 
rapique  de  l’Hôpital  suburbain)  La  radiographie  est  néga¬ 
tive,  il  n’y  a  pas  d’ombre  sur  le  cliché.  La  dysphagie  s’étant 
un  peu  atténuée,  on  conclut,  par  suite,  à  une  simple  blessure 
de  la  muqueuse  ayant  déterminé  un  peu  d’œsophagite,  et  à 
l’absence  de  tout  corps  étranger. 

Le_16  j anvier,_on_introduit  une  sonde  œsophagienne  qui 
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O  ««ns  obstacle  ni  douleur.  Le  18,  le  malade  se  plaignant 
d’une  certaine  gêne  à  la  déglutition,  on  se  décide  a 
^^’^iîrmpr  l’examen  œsophagoscopique.  Après  cocaïnisation 
harvnx  et  de  l’entrée  de  l’œsopbage,  le  malade  étant 
;u.s  ir  le  côté  droit  et  la  tête  en  extension  complète,  on 
•Xoduit  le  tube,  qui  pénètre  sous  le  contrôle  de  la  vue  A 
centimètres  de  l’arcade  dentaire,  on  aperçoit  une  petite 
^«sse  de  .tissus  sphacélés,  qui  donne  l’impression  d’une 
hiLur  mais  le  contact  de  la  pince  fait  sentir  un,  corps 
ÏÏ®  tant  II  s’agit  bien  de  l’os  avalé.  Avec  la  pince  à  griffe, 
rn  mobüise  le  corps  étranger,  qui  apparaît  alors  très  volumi¬ 
neux  et  de  trop  grandes  dimensions  pour  pénétrer  dans  le 
tube  Doucement,  on  retire  à  la  fois  le  tube  et  l’os  solidement 
maintenu  par  la  pince.  Il  s’agissait  bien,  en  effet,  d’un  assez 
gros  fragment  d’os  de  forme  trapézoïde  dont  la  grande 
base  était  de  4  centimètres,  la  petite  base  de,  18  millimétrés, 
la  hauteur  de  1  cent.  6,  l’épaisseur  de  2  millimètres  environ 
[fiq.  3).  A  l’une  de  ses  extrémités  se  trouvait  une  petite 
touffe  de  fibres  tendineuses  qui  donna  un  moment,  dans 
l’œsophagoscope,  l’illusion  de  végétations  néoplasiques.  A 
noter  que  l’os  avait  été  avalé  par  un  des  petits  côtés  du 

trapèze.  ,  -a 

Il  est  certain  que  si  le  tube  œsophagoscopique  n  avait,  pas 
dilaté  les  parois  de  rœsophage  au-devant  du  corps  étranger, 
il  aurait  été  impossible,  sans  risquer  de  léser  profondément 
la  muqueuse,  d’enlever  cet  os  de  dimensions  relativement 
grandes  et  dont  les  bords  et  les  angles  sont  remarquablement 
tranchants.  L’extraction  avec  le  panier  de  de  Graefe  ou  le 
crochet  de  Kirmisson,  n’aurait  pas  été  sans  danger  pour  la 
muqueuse  œsophagienne.  Le  19,  le  malade  n’accusait  plus 
aucune  douleur  et  pouvait  avaler  facilement. 

Obs.  IV.  —  P...  (Gérard),  trois  ans  et  sept  mois,  de  Galce 
(Pyrénées-Orientales).  , 

Ce  petit  malade  avait  avalé  une  pièce  de  cinq  centimes. 
Il  nous  a  été  adressé  par  les  Sagols'  et  Devèze  (de  Perpi¬ 
gnan),  pour  tenter  l’extraction  du  corps  étranger. 

Cet  enfant,  en  jouant  avec  un  sou,  l’avait  mis  à  la  bouche 
et,  dans  un  mouvement  de  déglutition  involontaire,  lui  avait 
fait  franchir  l’isthme  du  gosier.  Son  père  vit  le  sou  au  fond 
de  la  gorge  et  voulut  le  saisir,  mais  l’enfant  l’avala.  La  dysp¬ 
née,  qui  était  très  vive  au  début,  s’atténua  rapidement.  Les 
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déglutitions  restèrent  difficiles,  les  liouides 

être  absorbés.  Pouvant 

Le  Dr  Sagols,  consulté,  ne  vit  rien  dans  la  gorge  de  1’  f 
et  chargea  son  confrère,  le  Malpas,  de  pratiquer  la 
scopie,  qui  montra  le  sou  projeté  sur  la  partie  sunérieil’i  !f' 
thorax.  On  tenta  alors  l’extraction  du  corps  étranger  à  V  -a 
du  panier  de  de  Graefe;  mais  après  plusieurs  essais  inW 
tueux  l’enfant  nous  fut  adressé  avec  indication  de  ' 
au  tiers  moyen  de  l’œsophage.  . 

L’ènfant  a  un  cou  gras  et  court.  L’inspection  et  la  palna 
tion  ne  nous  apprennent  rien  de  précis,  et  la  laryngoscouip 
montre  la  glotte  et  les  régions  accessibles  à  ce  mode  d’invl 
tigation  entièrement  libres. 


Le  18  février  1911,  le  malade  est  chloroformisé  et  mis  dans 
la  position  de  Rose.  ' 

Craignant  que  le  tube  œsophagoscopique  de  Killian  (dia¬ 
mètre  0,013)  ne  puisse  pénétrer,  nous  tâchons  d’abord  de 
reconnaître  lé  calibre  de  l’œsophage  en  passant  des  olives 
correspondant  aux  dimensions  de  l’œsophagoscope.  Mais 
nous  ne  pouvons  introduire  au  delà  de  l’hypopharynx  qu’une 
olive  de  diamètre  inférieur  à  celui  du  tube.  Nous  décidons 
alors,  étant  donné  l’âge  de  l’enfant,  d’utiliser  le  plus  long 
des  bronchoscopes  de  Killian  (25  centimètres  de  longueur  et 
7  millimètres  de  largeur).  Le  tube  introduit  passe  facilement 
et  glisse  tout  le  long  de  l’œsophage  sans  donner  un  seul 
instant  la  sensation  de  frottement  contre  un  autre  corps 
métallique,  et  l’œil  qui  suit  le  parcours  effectué  ne  voit  aucune 
trace  de  corps  étranger.  Arrivé  au  cardia,  le  tube  fait  ouvrir 
la  bouche  inférieure  de  l’œsophage,  et  aussitôt  sort  un  flot 
e  iquide  mélangé  de  lait  caillé  que  contenait  l’estomac  de 
enfant.  Nous  ramenons  lentement  le  tube  jusqu’au  niveau 
de  la  bouche  supérieure  de  l’œsophage,  toujours  sous  le  con- 
rôle  de  la  vue,  sans  rien  apercevoir.  Cette  manœuvre  est 
répétée  plusieurs  fois  sans  succès.  Nous- pensons  que  dès  la 
première  introduction  des  bougies,  que  nous  avons  passées 
pour  calibrer  l’œsophage  de  l’enfant,  le  sou  a  dû  être  désen- 
c  av  et  refoulé  sans  doute  dans  l’estomac.  Pour  que  nous 
soyons  fixés  sur  ce  point,  le  petit  malade  est  envoyé  à  la 
ra  lographie.  Le  Galen  fit  la  radioscopie  et  nous  répondit 
que  l’onabre  du  sou  était  projetée  au  niveau  des  deux  pre¬ 
mières  cotes.  Cela  indiquait  bien  que  le  sou  était  encore  dans 
œsophage  thoracique;  mais  comme  l’oesophagoscope  n’avait. 
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-  Appelé  à  cet  endroit,  nous  cherchâmes  à  nous  expliquer 
pourvoi  la  projection  de  l’ombre  se  taisait  ainsi  sur  les  deux 

demandons  à  assister  à  la  radioscopie  (la  radiogra- 
était  rendue  impossible  par  l’indocilité  du  sujet).  Nous 
rcmarauons  alors  que  l’ampoule  placée  derrière  le  cou  est 
Zns  doute  située  un  peu  au-dessus  du  corps  étranger,  dont 
nroiection  se  fait  ainsi  obliquement  en  bas  et  en  avant 
'  lur  les  deux  premières  côtes.  Le  cou  de  l’enfant  est  très  court 
et  sa  palpation  donne  peu  de  résultat;  cependant,  le  doigt 
enfoncé  à  la  base  du  cou,  derrière  la  fourchette  sternale,  a 
la  sensation  d’un  corps  dur,  en  même  temps  qu’un  peu  au- 
dessus  de  lui  nous  percevons  nettement  l’apophyse  trans- 
verse  de  la  sixième  vertèbre  cervicale.  Le  sou  doit  donc  s’être 
arrêté  au  niveau  de  la  septième  vertèbre  cervicale,  c’est-à-dire 
dans  la  bouche  supérieure  de  l’œsophage,  immédiatement  au- 


dessous  du  cricoïde.  . 

Nous  tentons  l’extraction  avec  une  longue  pince  laryn¬ 
gienne  introduite  dans  l’hypopharynx;  mais  cette  manœuvre, 
répétée  plusieurs  fois,  ne  donne  aucun  résultat,  pas  même  la 
sensation  de  choc  du  bec  de  la  pince  contre  le  sou.  Devant 
cet  échec,  nous  endormons  de  nouveau  l’enfant  et  nous  ten¬ 
tons  une  nouvelle  œsôphagoscopie.  L’enfant  est  couché  sur 


le  côté  droit  et,  au  lieu  d’utiliser  le  bronchoscope,  nous 
employons  le  tube-spatule  de  Killian.  Nous  pensons  que  le 
sou  doit  être  enclavé  au-dessous  du  cricoïde  et  appliqué  contre 
la  paroi  antérieure  de  la  bouche  de  l’œsophage,  son  bord 
supérieur  étant  caché  sous  la  saillie  que  forme  le  chaton  du 
cricoïde.  Avec  le  tube-spatule,  nous  nous  proposons  de 


refouler  en  avant  le  chaton  du  cricoïde,  afin  de  pouvoir 
désenclaver  le  bord  supérieur  du  sou  et  faire  ainsi  glisser  le 
bec  du  tube  entre  le  sou  et  la  paroi  antérieure  de  1  œsophage. 
Pour  mieux  assurer  cette  manœuvre  et  éviter  que  le  tube 
ne  passe  encore  en  arrière  du  sou  (car  son  bec  a  toujours 
tendance  à  aller  s’appliquer  contre  la  paroi  postérieure), mous 
introduisons  tout  d’abord  une  bougie  conductrice  demi- 
rigide.  Sur  cette  bougie,  nous  faisons  giisser  le  tube,  et  lorsque 
nous  arrivons  à  9  cent.  1/2  de  l’arcade  dentaire,  ce  qui, 
d’après  notre  calcul,  devait  correspondre  au  bord  supérieur 
du  sou,  nous  éprouvons  une  certaine  résistance. 

Ne  pouvant  enfoncer  plus  loin  le  tube,  nous  pensons  que 
nous  sommes  arrêtés  par  le  sou  lui-même,  et  quU  va  nous 


suffire  d’enlever  la  bougie  pour  le  voir  et  le  saisir 
notre  grand  étonnement,  il  nous  est  impossible  de  ^ 

bougie.  Nous  pensons  alors  que  le  bec  du  tube  insin 
la  paroi  antérieure  de  l’œsophage  et  le  bord  suiériem  h 
a  dû  faire  basculer  celui-ci  en  arrière  et  l’appliauer  forï 
contre  la  bougie,  la  coinçant  par  suite  JLZ 
du  bec  du  tube.  Nous  retirons  doucement  le  tube  et 
à  la  fois  et,  à  notre  grande  satisfaction,  le  sou  tombe  danTf 
bouche  de  l’enfant,  où  on  le  saisit.  Le  ’sou,  désenT^é  p" 
bec  de  la  spatule,  avait  été  saisi  entre  la  boue-ie  ^ 

dans  l’espèce,  avaient  agi  comme  une  pince  extractive. 

f  ■■■  soixante-dix  ans,  de  La  Salvetat 

(Hérault),  entre  dans  le  service  d’oto-rhino-laryngologie 
le  1  er  mai  191 1.  Il  se  plaint  de  ne  pas  pouvoir  avaler  et  accuse 
des  sensations  douloureuses,  qu’il  localise  au  niveau  du  bord 
inferieur  du  larynx,  surtout  à  gauche.  La  palpation  ne  décèle 
rien  dans  la  région  du  cou.  Le  patient  nous  raconte  que  six 
jours  auparavant,  en  mangeant  de  la  soupe  aux  choux  il 
avait  senti  que  «quelque  chose,  peut-être  une  épingle, 
1  étranglait  au  fond  de  la  gorge  ».  Il  dut  cesser  son  repas,  ne 
pouvant  plus  rien  avaler.  Depuis  lors,  il  n’absorbe  plus  que 
des  liquides,  et  encore  a\œc  difficulté.  Son  médecin,  pensant 
a  a  presence  d’un  corps  étranger,  en  tenta  vainement  l’ex¬ 
traction  «  à  l’aide  de  sondes  »,  nous  dit  le  malade. 

L’age  du  sujet,  son  état  général  très  affaibli  par  le  manque 
de  nourriture,  l’état  du  cœur,  qui  présentait  de  la  myocar-, 
dite,  nous  décidèrent  à  ne  pas  attendre  le  résultat  d’un  exa¬ 
men  radiographique  et  à  pratiquer  aussitôt  l’œsophagoscopie 
sous  cocaïne  dans  le  décubitus  latéral  droit,  comme  d’habi- 
u  e.  U  préalable,  on  fit  une  injection  hypodermique  de 

spartéine-morphine. 

^  Bien  que  la  palpation  ne  nous  eût  rien  fait  sentir  dans 
œsophage  cervical,  nous  décidâmes  d’endoscoper  tout 
a  or  hypopharynx  et  la  bouche  supérieure  de  l’œso- 
P  âge,  en  nous  servant  du  tube-spatule  de  Killian,  intro- 
duit  sans  mandrin  et  sous  le  contrôle  de  la  vue. 

1  V.  yP*^Pharynx  était  complètement  libre;  mais,  dès  que 
e  nec  du  tube  pénétra  dans  la  bouche  de  l’œsophage,  il  sortit 
un  flot  de  liquide  sanieux  d’odeur  fécaloïde.  Après  nettoyage 
.  ^  stylets  P  or  te- tampons,  la  lèvre  postérieure  de  la 

lie  e  e  1  œsophage  nous  apparut  ulcérée  et  recouverte 
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de  tissus  sphacélés.  En  poussant  à  fond  le  tube,  nous  aperçû¬ 
mes,  collé  contre  la  paroi  postérieure  de  l’œsopbage,  un 
corps  dur,  noirâtre,  ayant  l’aspect  d’un  os  en  voie  de  nécrose. 
Le  tube-spatule  était  trop  court;  son  extrémité  supérieure 
avait  été  poussée  à  1  centimètre  au-dessous  de  l’arcade  den¬ 
taire  supérieure,  et  son  extrémité  inférieure  n’arrivait  pas 
au  contact  du  corps  étranger.  Nous  le  remplaçâmes  par 
l’œsopbagoscope  de  Killian,  de  25  centimètres  de  long.  Le 
corps  étranger  se  trouvait  à  19  centimètres  de  l’arcade  den¬ 
taire  supérieure  et  paraissait  appartenir  à  un  fragment  de 
cylindre  dont  la  convexité  était  accolée  intimement  aux 
parois  postérieure  et  latérales  de  l’œsophage,  et  sa  concavité 
en  regard  de  la  paroi  antérieure.  L’os  paraissait  très  volumi¬ 
neux.  ^ 

Après  avoir  nettoyé  le  liquide  sanieux  et  fétide  qui  le 
recouvrait,  nous  cherchâmes  à  le  décoller  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  de  l’œsophage  pour  le  mobiliser  et  tenter  de  l’extraire. 
C’est  avec  peine  que  nous  arrivâmes  à  le  déplacer  et  à  pou¬ 
voir  saisir  son  bord  supérieur  avec  la  pince  à  griffes  de  Kil¬ 
lian.  L’os,  solidement  enclavé,  résistait  aux  tractions,  et  la 
pince  ne  ramenait  que  des  fragments  plus  ou  moins  volumi¬ 
neux. 

La  tâche  fut  laborieuse,  mais  le  malade  la  facilita  par  unè 
grande  patience.  Néanmoins,  nous  dûmes  interrompre  l’opé¬ 
ration,  car  le  sujet  paraissait  fatigué  et  suait  à  grosses 
gouttes. 

Après  quelques  minutes  de  repos  et  nouv  elle  introduction 
de  l’œsophagoscope,  nous  reprenons  nos  tentatives  d’extrac¬ 
tion.  L’os  résiste  et  nous  ne  pouvons  que  le  morceler,  rame¬ 
nant  ainsi  une  vingtaine  de  fragments,  de  volume  variable, 
dont  certains  auraient  constitué  un  corps  étranger  déjà  assez 
gros. 

Après  plusieurs  prises,  l’os  paraît  enfin  se  mobiliser;  nous 
croyons  l’extraire  tout  en  retirant  le  tube,  comme  nous  pro¬ 
cédons  d’habitude  pour  les  corps  étrangers  trop  volumineux, 
mais,  après  une  ascension  de  2  ou  3  centimètres,  l’os  butte 
contre  le  bord  inférieur  du  chaton  cricoîdien  qui  ra.rrête. 
De  nouvelles  fragmentations  sont  encore  nécessaires.  Bientôt 
après,  l’os,  suffisamment  réduit,  finit  par  passer  1  isthme 
crico-pharyngien,  et  nous  enlevons  ainsi  le  morceau  prin¬ 
cipal,  de  taille  fort  respectable  (longueur,  23  millimètres; 
largeur,  30  millimètres;  épaisseur,  3  millimètres).  A  sa  sur- 
Soc.  franç.  d’otol.  . 
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face,  on  voit  des  lambeaux  charnus,  qui  paraissent  lui  ann 
tenir  et  ne  sont  pas  des  débris  de  muqueuse  œsophagieS^' 
Sa  forme  nous  porte  à  croire  qu’il  s’agit  d’un  gros  fragment 
de  fémur  de  porc  {fig.  5).  Tout  cela  exhale  une  odeur  féca 
loïde,  repoussante.  L’ensemble  des  divers  fragments  enlevés 
un  à  un  forme  une  masse  aussi  grande  que  le  morceau  princi¬ 
pal,  ce  qui  donnerait  une  longueur  générale  de  5  centimètres" 
On  comprend  difficilement  qu’en  mangeant  la  soupe,  cet 
homme  ne  se  soit  pas  rendu  compte  qu’il  portait  à  la  bouche 
et  déglutissait  un  os  de  pareilles  dimensions.  Il  croyait  avoir 
a\  alé  une  épingle  ! 

Nous  pensons  qu’il  faut  incriminer  en  l’espèce  la  glouton¬ 
nerie  des  paysans,  qui  ont  la  mauvaise  habitude  de  humer 
d’un  trait  le  plein  contenu  de  leur  cuillère,  de  sorte  que  la 
langue  n’a  pas  le  temps  de  sentir  ce  qui  passe.  La  descente 
est  difficile  au  niveau  de  l’isthme  crico-pharyngien,  mais  les 
efforts  de  déglutition  et  souvent  même  les  tentatives  d’ex¬ 
traction  avec  les  doigts  activent  la  descente  du  corps  étranger 
dans  l’oesophage,  où  il  s’enclave. 

Après  avoir  extrait  l’os,  nous  remîmes  l’œsophagoscope 
pour  nettoyer  les  parois  œsophagiennes  et  en  constater  les 
lésions.  La  muqueuse  bien  détergée  avec  des  tampons  d’eau 
oxygénée,  puis  épongée  à  l’aide  de  tampons  secs,  nous  pré¬ 
senta  une  large  ulcération,  qui  commençait  à  2  centimètres 
au-dessous  de  la  lèvre  postérieure  de  la  bouche  de  l’œso¬ 
phage  et  constituait  une  véritable  eschare  sur  u.ne  hauteur 
de  4  à  5  centimètres.  Cette  lésion  était  produite  par  le 
contact  prolongé  de  cet  os  si  volumineux  qui  avait  dis¬ 
tendu  et  mortifié  les  parois  œsophagiennes. 

Les  jours  suivants,  sous  endoscopie,  la  plaie  œsophagienne 
fut  nettoyée  avec  des  tampons  imbibés  d’eau  oxygénée-  Le 
troisième  jour,  une  large  eschare  se  détacha,  toute  mauvaise 
odeur  disparut,  mais  toute  la  partie  supérieure  de  l’œsophage 
présentait  une  large  surface  dépourvue  de  muqueuse,  sauf 
au  niveau  de  la  paroi  antérieure.  Malgré  cela,  le  malade 
s’alimente  assez  bien  et  a  peu  de  dysphagie  :  il  est  vrai  qu’on 
ne  lui  donne  que  des  soupes  et  des  purées.  Il  est  bien  à  crain¬ 
dre  que  la  cicatrisation  de  cette  large  surface  ulcérée  par 
chute  de  la  muqueuse  sphacélée  ne  produise  du  tissu  cica¬ 
triciel,  qui  aboutira  à  un  rétrécissement  de  l’œsophage.  Gela 
est  d’autant  plus  à  craindre  que  ce  brave  homme,  qui  a  déjà 
la  nostalgie  de  ses  montagnes,  comprend  mal  qu’on  veuille 
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encore  le  soigner,  bien  qu’il  ne  souffre  plus,  et  demande  à 
quitter  l’hôpital. 

En  dehors  de  l’œsophagoscopie,  ni  le  panier  de  de  Graefe 
ni  le  crochet  de  Kirmisson  n’auraient  pu  enlever  un  os 
aussi  volumineux  et  aussi  fortement  enclavé  dans  l’œso¬ 
phage.  L’œsophagotomie  seule  aurait  pu  permettre  de 
l’extraire  à  condition  de  le  fragmenter,  comme  nous  l’avons 
fait  sous  œsophagoscopie.  Mais  n’y  aurait-il  pas  eu  danger 
d’infecter  le  médiastin  avec  le  pus  qui  était  déjà  contenu 
dans  l’œsophage? 

Obs.  VI.-—  C...  (Anna),  neuf  ans  (Pyrénées-Orientales). 

Le  18  juin  1909,  cette  fillette  nous  est  envoyée  par  le 

Devèze  (de  Perpignan),  pour  tâcher  de  lui  extraire- un 
noyau  de  cerise  que  la  radiographie  a  montré  dans  sa  bronche 
droite. 

Deux  jours  avant,  l’enfant,  se  rendant  en  classe  avec  ses 
camarades,  mangeait  des  cerises,  riait  et  chantait,  lorsque 
soudain  elle  s’arrêta,  pâlissant  et  suffoquant.  Ramenée  à  ses 
parents,  ceux-ci  la  portèrent  en  voiture  chez  le  médecin  du 
village  voisin,  qui  l’envoya  à  Perpignan,  où,  ses  crises  dé 
suffocation  s’étant  arrêtées,  on  put  la  faire  radioscoper.  On 
vit  alors  l’ombre  du  noyau  au  niveau  du  tiers  supérieur  du 
poumon  droit.  L’enfant  fut  ensuite  conduite  à  Montpellier, 
et,  dans  le  train,  elle  eut  de  nouveau  une  forte  crise  de 
suffocation  avec  quintes  de  toux,  qui  finit  par  se  calmer. 
Quand  nous  la  vîmes,  elle  était  tranquille  et  ne  se  plaignait 
de  rien. 

A  l’auscultation,  nous  constatâmes  que  le  poumon  droit 
présentait  quelques  râles  bronchiques,  mais  respirait  bien, 
tandis  qu’il  y  avait  de  l’obscurité  respiratoire  dans  tout  le 
tiers  supérieur  du  poumon  gauche.  Nous  pensâmes  tout  de 
suite  qu’on  s’était  peut-être  trompé  de  côté  en  notant  le 
résultat  de  la  radioscopie,  mais  le  père  nous  affirma  qu’on 
avait  bien  vu  le  corps  étranger  à  droite. 

Dans  l’après-midi,  nous  fîmes  une  trachéotomie  avec  le 
concours  des  D^®  Jeanbreau  et  Vidal.  La  fillette  fut  mise  la 
tête  basse  pour  que  les  quintes  de  toux,  qui  suivent  l’ouver- 


—  196  — 


ture  de  la  trachée,  puissent  provoquer  l’expulsion  du  nov 
à  travers  la  plaie  trachéale.  Il  nous  fallut  renoncer  à  et 
espoir,  et  aller  à  la  recherche  du  corps  étranger  par  la  b 
choscopie.  Le  bronchoscope  montra  la  trachée  complètement 
libre!  Arrivés  au  niveau  de  l’angle  de  bifurcation,  nous  pous¬ 
sâmes  le  tube  dans  la  bronche  droite,  nous  fondant  sur  le* 
données  radioscopiques,  confirmées  par  le  père.  La  bronche 
droite  ne  présentait  pas  de  corps  étranger.  Nous  examinâmes 
alors  aussi  loin  que  possible  ses  branches  de  division  et  ne 
trouvant  rien,  nous  retirâmes  le  tube  pour  diriger  nos  inves¬ 
tigations  vers  la  bronche  gauche,  pensant  que  le  noyau  devait 
être  là,  ainsi  que  l’indiquait  l’auscultation. 

Nous  ne  vîmes  rien  dans  la  bronche  gauche;  rien  non  plus 
dans  la  bronche  de  second  ordre  qui  est  dans  son  prolonge¬ 
ment.  Quant  à  l’autre  branche  de  division  bronchique,  qui  a 
une  direction  transversale,  il  est  inutile  de  dire  que  le  tube 
ne  pouvait  y  pénétrer.  Cette  exploration  minutieuse  et 
répétée  dut  être  interrompue  sans  que  nous  ayons  vu  le* 
corps  étranger. 

Dans  la  soirée,  l’enfant  fut  calme,  mais  dans  la  nuit,  la 
température  commença  à  monter  à  38°;  le  lendemain,  on 
constatait  des  signes  de  broncho-pneumonie  généralisée,  et 
la  petite  malade  mourait  le  troisième  jour. 

Les  parents  autorisèrent  l’autopsie  :  les  deux  poumons, 
le  gauche  surtout,  présentaient  de  nombreux  noyaux  d’hépa¬ 
tisation  rouge  et  la  palpation  faisait  sentir  le  corps  étranger 
enclavé  au  tiers  supérieur  du  poumon  gauche,  un  peu  en 
dehors  du  hile.  Nous  voulûmes  nous  rendre  compte  pourquoi 
nous  n’avions  pas  vu  le  noyau  de  cerise,  et  nous  essayâmes 
de  l’extraire,  en  nous  plaçant  dans  les  conditions  de  la  bron¬ 
choscopie,  opérant  sur  les  poumons  enlevés  en  bloc  avec  la 
trachée  et  le  larynx. 

Parvenus  à  la  bifurcation  de  la  bronche  gauche,  nous  ne 
pûmes  faire  pénétrer  le  tube  dans  sa  branche  de  division 
transversale  qu’à  force  de  tâtonnements  plus  aisés  sur  les 
poumons  isolés  que  sur  le  sujet  vivant. 

C’est  ainsi  que  nous  vîmes  alors  le  noyau  enclavé  et  que 
nous  tentâmes  de  l’extraire  avec  les  pinces.  Elles  dérapèrent. 
Seul,  un  long  stylet  terminé  en  crochet,  introduit  déli¬ 
catement  entre  le  noyau  et  la  paroi  de  la  bronche  et  passé 
derrière  le  corps  étranger,  ne  put  le  mobiliser  qu’assez  difflei- 
ement  et  le  ramener  vers  le  bronchoscope.  Le  noyau  semblait 
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etenu  par  une  bride  circulaire  formant  collet  au-dessus  de 
M  Cependant,  comme  ici  nous  n’opérions  pas  sur  le  vivant, 
nous  pûmes  sans  crainte  tirer  fortement,  et  le  noyau,  enfin 
désenclavé,  apparut  dans  l’extrémité  du  tube  où,  avec  des 
pinces,  nous  l’enlevâmes  facilement.  Mais  il  est  certain  que 
les  manœuvres  un  peu  fortes  qu’il  fallut  faire  pour  le 
désenclaver  n’auraient  peut-être  pas  été  exécutées  aussi 
librement  sur  le  vivant,  par  crainte  de  déchirer  la  paroi 
bronchique. 

En  admettant  même  que,  guidés  par  les  indications  de  la 
radioscopie,  nous  eussions  pu,  sur  le  vivant,  —  ce  qui  est  fort 
peu  probable,  —  entrer  dans  cette  bronche  horizontale,  il 
nous  eût  été  impossible  de  désenclaver  le  noyau,  solidement 
retenu  par  une  sorte  de  collet  que  lui  formait  la  muqueuse 
étranglée. 

Nous  ne  saurions  admettre  qu’il  y  ait  eu  erreur  d’interpré¬ 
tation  lors  de  la  radioscopie,  et  c’est  probablement  au  cours 
du  voyage,  pendant  les  fortes  quintes  de  toux  dont  souffrit 
la  petite  malade,  que  le  noyau  dut  se  déplacer  et  être  projeté 
dans  la  trachée,  peut-être  même  jusque  dans  le  larynx,  où 
les  cordes  vocales,  contractées  par  l’effort  de  toux,  l’avaient 
arrêté.  Le  noyau  était  alors  retombé,  tant  par  son  propre 
poids  qu’entraîné  par  le  courant  d’air  inspiratoire  qui  suit 
la  toux,  et,  au  lieu  de  suivre  à  nouveau  sa  première  voie,  il 
avait  pénétré  dans  la  bronche  gauche,  où  les  inspirations 
d’autant  plus  violentes  que  la  suffocation  était  plus  vive 
—  l’avaient  fait  s’engager  malencontreusement  dans  la  bron¬ 
che  de  second  ordre  placée  à  peu  près  transversalement.  Le 
calibre  de  cette  bronche  était  insuffisant  pour  les  dimensions 
du  corps  étranger;  mais  la  forme  ovoïde,  la  surface  lisse  du 
noyau  et  l’élasticité  de  la  bronche  aidant,  il  y  avait  pénétré 
et  s’y  troqvait  immobilisé. 


Des  cas  semblables  doivent  être  très  rares,  car  les  corps 
introduits  dans  les  bronches  ont  tendance  à  suivre  la  ligne 
droite  de  la  bronche  principale,  plutôt  qu’à  passer  dans 
une  bronche  secondaire  à  direction  presque  perpendicu¬ 
laire  au  tronc  d’origine.  Il  est  impossible  de  pouvoir,  avec 
un  tube  droit  et  rigide,  pénétrer  dans  la  bronche  qui 


commande  le  lobe  supérieur  du  poumon,  tandis  qu’on 
facilement  pénétrer  dans  la  bronche  secondaire  qui  va^^^ 
distribuer  au  lobe  inférieur,  parce  que  celle-ci  continué  T 
direction  générale  de  la  bronche  principale,  tandis  ^ 
l’autre  fait  avec' elle  un  angle  presque  droit. 

Réflexions.  —  Ces  observations  de  corps  étrangers  de 
l’œsophage  extraits  par  la  voie  endoscopique  m’ont  suggéré 
quelques  réflexions  que  je  désire  vous  soumettre. 

a)  Les  lieux  d’élection  pour  l’arrêt  des  corps  étrangers 
dans  l’œsophage  sont  :  1°  la  bouche  de  l’œsophage,  à  15- 
17  centimètres  de  l’arcade  dentaire  supérieure;  2»  le  rétré¬ 
cissement  broncho-aortique,  à  19-22  centimètres;  3o  le 
cardia,  à  40-45  centimètres.  -  — 

h)  Action  des  sondages  explorateurs  sur  la  position  des 
corps  étrangers  de  l’œsophage.  —  Dans  les  observations, 
qui  viennent  d’être  relatées,  je  note  qu’avant  de  faire 
1  œsophagoscopie  on  avait  déjà  pratiqué  des  sondages 
explorateurs  avec  des  bougies  à  bout  conique  ou  olivaire. 
Or,  1  œsophagoscopie  a  permis,  de  voir  que  tous  les  corps 
étrangers  étaient  fixés  contre  la  paroi  antérieure  de  l’œso¬ 
phage.  L  explication  de  ce  fait  est  donnée  par  la  façon 
dont  les  sondes  demi-rigides  glissent  dans  la  cavité  œsopha¬ 
gienne.  Tout  d’abord,  l’introduction  de  la  sonde  se  fait 
en  appliquant  son  bec  contre  la  paroi  postérieure  de  l’hypo- 
pharynx.  La  sonde  prend  alors  une  courbure  à  concavité 
antérieure,  qui  tend  à  diriger  son  bec  en  avant,  mais 
presque  aussitôt  celui-ci  rencontre  la  face  postérieure 
rigide  du  chaton  cricoïdien,  qu’il  est  obligé  de  soulever 
en  avant  pour  pénétrer  dans  la  bouche  de  l’œsophage. 
Cette  résistance  du  cricoïde  oblige  le  bec  de  la  sonde 
à  se  diriger  de  nouveau  en  arrière,  vers  la  paroi  pos¬ 
térieure  de  la  bouche  œsophagienne  et  à  glisser  ainsi  en 
arriéré  du  corps  étranger,  si  celui-ci  est  arrêté  en  cet 
endroit.  La  sonde  repousse  alors  le  corps  étranger  en 
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avant  vers  la  paroi  antérieure  de  la  bouche  de  l’oeso¬ 
phage-  au-dessous  de  la  saillie  formée  par  le  bord  infé¬ 
rieur  du  chaton  cricoïdien,  sous  lequel  elle  l’enclave  d’au¬ 
tant  plus  fortement  que  la  sonde  est  de  plus  gros  calibre. 
Sur  toute  la  longueur  de  l’œsophage,  le  bec  de  la  sonde 
descend  en  glissant  contre  sa  paroi  postérieure,  conservant 
ainsi  l’orientation  qui  lui  a  été  donnée  par  la  résistance  du 
chaton  cricoïdien.  Si  un  corps  étranger  se  trouve  dans  la 
partie  moyenne  de  l’ œsophage,  par  exemple  au  niveau  du 
rétrécissement  broncho-aortique,  le  bec  de  la  sonde  tend  à 
glisser  en  arrière  de  lui  et  à  le  refouler  ainsi  contre  la  paroi 
antérieure,  comme  il  le  fait  pour  ceux  qui  sont  enclavés 
au  niveau  de  la  bouche  œsophagienne.  Ce  refoulement  peut 
être  assez  accentué  pour  que  pendant  l’œsophagoscopie  le 
tube  endoscopique  puisse  glisser  facilement  en  arrière  du 
corps  étranger  sans  qu’on  le  voie,  si  l’on  n’est  pas  prévenu 
et  si  l’on  ne  porte  pas  toute  attention  dans  l’exploration 
visuelle  des  parois  œsophagiennes.  Aussi  convient-il  d’exa¬ 
miner  attentivement  et  tout  particulièrement  la  paroi 
antérieure  de  l’œsophage,  contre  laquelle  peut  se  cacher 
le  corps  étranger,  masqué  plus  ou  moins  par  les  mucosités 
qui  peuvent  le  recouvrir. 

c)  Difficulté  d' examen  et  d' extraction  des  corps  étrangers 
de  la  bouche  de  V œsophage.  ■ — -  L’extrémité  supérieure  de 
la  bouche  de  l’œsophage  est  la  partie  la  plus  difficile  à 
endoscoper  et  celle  d’où  l’on  a  aussi  le  plus  de  peine  à 
extraire  les  corps  étrangers. 

L’endoscopie  de  la  bouche  de  l’œsophage  est  délicate, 
parce  qu’elle  se  trouve  immédiatement  au-dessous  de  la 
région  qui  forme  la  partie  difficile  pour  l’introduction  du 
tube.  Le  premier  temps  de  l’introduction  de  1  œsophago- 
scope  est  en  effet  un  peu  pénible,  non  seulement  parce 
qu’il  faut  introduire  un  tube  droit  et  rigide  dans  une  cavité 
dont  deux  parties,  la  cavité  buccale  et  l’œsophage,  forment 
entre  elles  un  angle  droit  qu’il  faut  redresser,  mais  aussi 
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parce  que  la  partie  inférieure  du  pharynx  (hypopharvn  ^ 
est,  à  l’état  de  repos,  fermée  par  la  présence  du  laryn 
avant  d’elle:  la  face  postérieure  du  larynx  (parota^'f^^ 
rieure  de  l’hypopharynx)  est  accolée  à  la  paroi  postérieure 
du  pharynx.  Cet  accolement  est  tout  particulièrement 
accentué  au  niveau  du  chaton  du  cartilage  cricoïde.  Ce 
chaton,  cartilagineux  et  rigide,  appliqué  contre  la  paroi 
postérieure  du  pharynx,  qui  est  ellelmême  adossée  à  la 
colonne  vertébrale,  ferme,  à  l’état  de  repos,  la  partie  infé 
rieure  du  pharynx  à  la  façon  d’une  soupape,  qui  doit  être 
soulevée  en  avant  pour  que  les  aliments  puissent  descendre 
dans  l’œsophage.  A  chaque  mouvement  de  déglutition  cor¬ 
respond  un  déplacement  du  larynx  en  haut  et  en  avant. 
Le  déplacement  en  haut  est  dû  aux  contractions  muscu-  ^ 
laires  de  tous  les  muscles  qui  concourent  à  faire  descendre 
le  bol  alimentaire  de  la  cavité  buccale  dans  l’œsophage. 
Le  déplacement  en  avant  est  dû  à  l’écartement  de  la  paroi 
antérieure  de  l’hypopharynx  par  le  passage  du  bol  alimen-  - 
taire,  qui  ouvre  1  isthme  crico-pharyngien,  en  glissant,  à 
ce  niveau,  sous  la  poussée  des  constricteurs  du  pharynx. 
L  ouverture  de  V  isthme  crico-pharyngien  est  plus  facilement 
obtenue  avec  un  bol  alimentaire  déjà  bien  mastiqué  dans 
son  passage  dans  la  cavité  buccale  et  qui,  par  suite,  peut 
s  étirer  à  ce  niveau  comme  dans  le  passage  à  travers 
une  filière  à  paroi  mobile.  Les  corps  durs  et  non  préparés 
par  la  mastication  ont  plus  de  difficultés  à  passer  au  niveau 
de  cet  isthme;  mais  leur  passage  est  bien  facilité  lorsque 
leur  extrémité  est  mince  et  effilée  et  peut  s’insinuer  à  la 
façon  d  un  coin  le  long  de  la  face  postérieure  du  chaton 
du  cricoïde.  G  est  à  cause  de  cela  que  pour  franchir  l’isthme 
crico-pharyngien  il  est  bon  d’introduire  tout  d’abord  l’œso- 
phagoscope  armé  dans  son  intérieur  d’une  bougie  en  gomme 
ou  d  un  mandrin  métallique  à  extrémité  conique,  qui, 
dépassant  le  Jiout  du  tube  de  un  ou  deux  centimètres,  en 
acilitent  le_passage  jusqu’à  l’extrémité  supérieure  ou 
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bouche  de  Toesophage.  Si  l’on  ne  procède  pas  ainsi,  on  risque 
de  ne  pouvoir  faire  glisser  le  tube  jusqu’à  l’œsophage,  car 
les  bords  de  son  extrémité  buttent  contre  le  chaton  du 
cricoïde.  En  l’introduisant  de  force,  on  peut  blesser  la 
muqueuse  pharyngienne. 

Dès  que  l’isthme  crico-pha^yngien  est  franchi,  on  retire 
le  mandrin  conducteur.  On  peut  alors  pousser  avec  la 
plus  grande  facilité  le  tube  jusqu’au  cardia  et  explorer 
toute  l’étendue  de  l’œsophage.  Mais  le  plus  souvent  l’extré¬ 
mité  du  tube  a  déjà  dépassé  la  bouche  de  l’œsophage,  dont 
l’examen  échappe  au  contrôle  de  la  vue.  Toutefois,  quand 
on  a  une  grande  habitude  de  l’œsophagoscopie,:  on  peut 
arriver  à  arrêter  l’introduction  du  tube  exactement  au 
niveau  du  bord  inférieur  du  chaton  du  cricoïde.  Mais' 
malgré  cela,  l’examen  de  la  bouche  de  l’œsophage  et  sur¬ 
tout  la  recherche  d’un  corps  étranger  enclavé  dans  cette 
région  ne  peuvent  donner  souvent  par  ce  procédé  que  des 
résultats  mauvais.  Si  le  corps  étranger  est  épais  et  volu¬ 
mineux,  le  bout  du  mandrin,  qui  dépasse  l’extrémité  du 
tube,  viendra  frapper  sur  lui,  lo  refoulera  plus  loin  ou 
l’enfoncera  davantage  dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse, 
s’il  a  des  parties  piquantes  ou  tranchantes.  Si  le  corps 
étranger  est  mince  et  plat  (os  plat,  pièce  de  monnaie),  le 
bout  du  mandrin  glissant  derrière  lui  le  refoulera  en  avant 
et  le  fera  câcher  sous  le  bord  inférieur  du  chaton  cricoï- 
dien.  Dans  ce  cas,  lorsqu’on  aura  retiré  lé  mandrin  et  qu’on 
examinera  la  région  par  la  lumière  du  tube,  le  corps  étran¬ 
ger  pourra  passer  inaperçu.  C’est  ce  qui  nous  est  arrivé 
dans  les  observations  II  et  IV. 

L’examen  de  la  bouche  de  l’œsophage  et  surtout  1  extrac¬ 
tion  des  corps  enclavés  sous  le  bord  inférieur  du  chaton 
cricoïdien  doivent  être  faits  non  avec  le  tube  cylindrique, 
mais  avec  un  tube-spatule  (modèle  Killian). 

Ce  tube  est  court  et  son,  extrémité,  taillée  en  biseau, 
permet  de  l’introduire  facilement  sans  mandrin  conducteur 


et  d’extraire  les  corps  étrangers  de  la  bouche  de  V 
phage  sans  risquer  de  les  enclaver  au-dessous  de  la 
du  chaton  du  cricoïde.  Pour  cela,  il  faut  avoir  soin  ^ 
tourner  le  biseau  de  l’extrémité  du  tube  vers  la 
postérieure  du  pharynx,  de  faire  glisser  le  côté  convr^ 
du  bec  contre  sa  paroi  antérieure,  c’est-à-dire  le  long 
la  face  postérieure  du  larynx.  Lorsque  le  bec  a  dépassé 
Vislhme  crico- pharyngien,  la  bouche  de  l’œsophage  s’ouvre 
Cette  ouverture  est  indiquée  par  un  bruit  d’air  œsophagien 
qui  s’échappe  par  l’intérieur  du  tube  en  faisant  un  petit 
bruit  caractéristique.  Si  Ton  n’a  pas  fait  glisser  le  tube 
dans  l’hypopharynx  sous  le  contrôle  de  la  vue,  c’est 
alors  le  moment  de  regarder  à  travers  la  lumière  du  tube, 
en  ayant  bien  soin  de  ne  pas  l’enfoncer  davantage  et  de 
maintenir  son  bec  contre  le  chaton  du  cricoïde,  tout  en  ap¬ 
puyant  sur  lui  pour  l’écarter  le  plus  possible  de  la  paroi 
postérieure  du  pharynx.  Le  corps  étranger  doit  alors  appa¬ 
raître  au  fond  de  la  lumière  du  tube.  Toutefois,  si  le  corps 
étranger  est  très  plat  (pièce  de  monnaie)  et  caché  sous  le 
rebord  du  cricoïde,  à  la  suite  de  manœuvres  antérieures,  la 
traction  du  bec  du  tube  sur  ce  dernier  doit  être, assez  forte. 
Cette  manœuvre  est  encore  facilitée  avec  le  tube- spatule  de 
Killian,  dont  1  extrémité  du  bec  est  légèrement  recourbée  en 
avant  et  tend  ainsi  à  mieux  s’insinuer  sous  le  rebord  infé¬ 
rieur  du  chaton  du  cricoïde.  Si  le  corps  étranger  est  trop 
fortement  enclavé  et  ne  sort  pas  facilement  de  dessous  le 
cricoïde,  on  peut  recourir  à  la  petite  manœuvre  qui  nous  a 
si  bien  réussi  dans  l’observation  IV  :  on  introduit  dans  lé 
tube-spatule  une  bougie  conductrice  un  peu  forte  ;  la  pré¬ 
sence  de  cette  bougie  maintient  le  bec  du  tube  contre  le  cri¬ 
coïde  et  facilite  le  glissement  de  son  extrémité  entre  le  corps 
étranger  et  la  paroi  antérieure  de  la  bouche  de  l’œsophage. 

d)  Avantages  de  V œsophagoscopie  pour  V extraction  des 
corps  étrangers  de  l’œsophage.  —  L’œsophagoscôpie  est 
non  seulement  une  méthode  d’examen  tout  à  fait  remar- 


able  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  des  lésions  de 
l’œsophage,  mais  c’est  aussi,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  le 
meilleur,  et  de  beaucoup,  de  tous  les  procédés  pour  l’extrac¬ 
tion  des  corps  étrangers.  Que  le  panier  de  de  Graefe  et  le 
crochet  de  Kirmisson  aient  leur  mérite,  c’est  entendu. 
Que  dans  certains  cas  l’œsophagoscopie  n’ait  pas  permis 
de  retrouver  un  corps  étranger,  la  chose  est  possible  ;  mais 
cela  tient  sans  doute  à  ce  que  dans  les  cas  difficiles  il  faut 
être  un  peu  entraîné  à  sa  pratique  et  aussi,  sans  doute,  à 
ce  que  la  méthode  peut  être  encore  perfectionnée.  Chacun 
apportant  les  résultats  de  son  expérience,  nul  doute  que 
les  perfectionnements  n’arrivent  rapidement.  Nous  ne 
pensons  pas  que  ces  perfectionnements  doivent  viser  l’ins¬ 
trumentation  ou  l’éclairage,  car  l’instrumentation  la  plus 
simple  est  la  meilleure.  Nous  croyons  qu’ils  doivent  plutôt 
se  rapporter  à  la  connaissance  de  petits  tours  de  main 
que  chacun  pourra  facilement  acquérir,  dès  qu’ils  seront 
connus.  Certainement,  il  peut  y  avoir  des  cas  où,  même 
sous  endoscopie,  un  corps  étranger  ne  pourra  être  enlevé 
de  l’œsophage  si  sa  conformation  et  son  volume  ne  le 
permettent  pas. 

Mais  on  peut  aussi  dire  qu’avec  l’œsophagoscopie  bien 
faite  on  doit  pouvoir  enlever  facilement  tous  les  corps 
étrangers  qu’on  aurait  extraits  avec  le  panier  de  de  Graefe 
ou  le  crochet  de  Kirmisson,  et  que,  de  plus,  on  doit  réussir 
dans  la  plupart  des  cas  où  l’on  échouerait  avec  1  emploi  de 
ces  derniers. 

Tout  d’abord,  le  seul  avantage  que  le  crochet  ou  le 
panier  pourraient  avoir  serait  d’enlever  plus  facilement 
les  objets  fixés  dans  la  bouche  de  l’œsophage  et  non  encla¬ 
vés  sous  le  cricoïde  par  des  manœuvres  antérieures.  En 
effet,  comme  nous  l’avons  dit,  l’introduction  du  tube  garni 
d’un  mandrin  conducteur  a  pour  mauvais  résultat  de  refou¬ 
ler  le  corps  contre  la  paroi  antérieure  de  la  bouche  de 
l’œsophage,  ce  qui  a  pour  conséquence  aussi  soit  de  le 
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cacher  aux  recherches  de  l’opérateur,  soit  de  l’e 
sous  le  rebord  du  cricoïde.  Lorsque  iJ  corps  étran^^^^ 
fixé  à  l’extrémité  supérieure  de  l’œsophage  et  qu’on 
pas  encore  fait  de  sondage  explorateur,  il  vaut  peut 
mieux  tenter  tout  de  suite  l’extraction  avec  le  panier^"^^ 
le  crochet,  si  l’on  n’est  pas  suffisamment  exercé  à  PœsophT 
goscopie.  Mais  si  des  manœuvres  ont  déjà  été  faites 
a  beaucoup  de  chances  pour  que  le  corps  soit  enclavé 
sous  le  rebord  du  chaton  cricoïdien  et  que  le  crochet  ou  le 
panier  glissent  alors  derrière  lui  sans  le  saisir,  ou  bien  que 
l’ayant  saisi  ils  ne  puissent  le  ramener,  le  corps  ne  parve¬ 
nant  pas  à  se  dégager  de  dessous  le  rebord  du  chaton 
cricoïdien.  Dans  ce  cas,  c’est  l’emploi  du  tube-spatule  de 
Killian  qui  permettra  d’en  faire  l’extraction. 

Dans  toute  autre  région  de  l’œsophage,  l’extraction  d’un 
corps  étranger  sous  endoscopie  est  de  beaucoup  préférable 
et  doit  réussir  là  où  peut  échouer  l’emploi  du  panier  ou 
du  crochet.  Trois  cas  peuvent  se  présenter  :  a)  l’œsophage 
dilaté  forme  une  poche  dans  laquelle  est  perdu  le  corps 
étranger;  b)  le  corps  étranger  est  de  dimensions  inférieures 
à  la  lumière  du  tube  œsophagoscopique;  c)  le  corps  étran¬ 
ger  ne  peut  être  extrait  par  la  voie  de  l’intérieur  du  tube. 

Si  le  corps  étranger  est  tombé  dans -une  poche  dilatée 
de  1  œsophage,  il  ballotte  au  fond  de  la  poche  comme  au 
fond  d  un  vase.  Il  peut  se  déplacer  au  moindre  contact; 
et  la  pêche  au  panier  ou  au  crochet  est  difficile.  Avec 
l’œsophagoscope,  après  avoir  débarrassé  la  cavité  de  soif 
contenu  liquide,  l’exploration  est  facile  et  la  préhension 
du  corps  étranger  avec  une  pince,  sous  le  contrôle  de  la 
vue,  est  commode. 

Si  1  œsophage  est  normalement  calibré,  le  panier  ou  le 
crochet  peuvent  plus  facilement  pêcher  le  corps  étranger. 
Mais  si  celui-ci  présente  des  bords  tranchants,  des  arêtes 
piquantes,  la  .déchirure  des  parois  œsophagiennes  est  à 
craindre,  ainsi  que  l’enclavement  secondaire  par  enfonce- 
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nt  des  angles  soit  dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse, 
'^it  encore  et  surtout  sous  le  bord  inférieur  du  chaton  du 
cricoïde  ou  au  niveau  de  l’isthme  crico-pharyngien.  Une 
déchirure  superficielle  de  la  muqueuse  a  peu  d’importance, 
une  perforation  de  l’œsophage  est  autrement  grave.  Enfin, 
l’enclavement  secondaire  sous  le  chaton  du  cricoïde  peut 
rendre  l’extraction  plus  difficile  et  obliger  peuhêtre  à 

recourir  à  l’œsophagotomie  externe. 

L’œsophagoscopie,  sauf  dans  des  cas  exceptionnels,  met 
à  l’abri  de  ces -dangers.  Quelle  que  soit  la  forme,  piquante 
ou  tranchante,  des  corps  étrangers,  la  présence  de  l’œsopha- 
goscope  rend  les  plus  précieux  services. 

Si  le  corps  étranger  est  de  diamètre  inférieur  à  celui  de 
la  lumière  du  tube,  on  le  ramène  facilement  par  l’intérieur 
de  l’œsophagoscope,  qui  protège  ainsi  les  parois  de  l’œso¬ 
phage  pendant  l’extraction.  Si  ses  dimensions  sont  supé¬ 
rieures  à  celles  de  la  lumière  du  tube,  celui-ci  agit  encore 
comme  guide  de  sortie  et  comme  protecteur  des  parois 
œsophagiennes.  En  maintenant  avec  la  pince  extractive 
le  corps  étranger  contre  le  bout  de  l’œsophagoscope  et  en 
retirant  lentement  le  tout  à  la  fois,  le  tube  fait  le  chemin 
au-dessus  du  corps  étranger,  dilate  la  cavité  œsophagienne 
et  réduit  au  minimum  les  dangers  de  déchirure  de  la 
muqueuse.  L’action  préservatrice  de  l’œsophagoscope  est 
encore,  dans  ce  cas,  surtout  très  grande  lorsque  le  corps 
étranger  franchit  la  bouche  de  l’œsophage  et  1  isthme 
crico-pharyngien.  Le  tube  ouvre  la  bouche  et  l’isthme 
au-devant  du  corps  étranger  et  empêche  qu  il  ne  s  enclave 
soit  sous  le  bord  inférieur  du  chaton  cricoïdien,  soit  dans 
l’isthme  crico-pharyngien. 

En  définitive,  l’extraction  des  corps  étrangers  de  l’œso¬ 
phage  sous  endoscopie  n’a  que  des  avantages  sur  tous  es 
autres  procédés.  Son  seul  inconvénient  est  qu  il  faut  savoir 
faire  l’œsophagoscopie,  c’est-à-dire  savoir  introduire  le  tube 
et  savoir  se  servir  de  l’éclairage  frontal.  C’est  évidemment 
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un  grand  avantage  qu’ont  les  laryngologistes  sur  les  i,- 
rurgiens  généraux.  Mais  c’est  seulement  affaire  d’édu  r' 
On  a  reproché  aussi  à  l’œsophagoscopie  de  ponvXT' 
voguer  des  accidents  graves  par  fausses  routes.  Ceh 
possible  entre  des  mains  inexpérimentées.  Mais  cela  pe\ 
tout  aussi  bien  arriver  avec  le  panier  ou  le  crochet,  comme 
cela  arrive  pour  le  passage  des  sondes  dans  Vmètre  Un 
accident  prévu  et  raisonné  peut  être  facilement  évité  "" 
Il  est  plus  dangereux  de  faire  fausse .  route  quand  on 
tombe  sur  un  œsophage  à  diverticules.  ^Rien  ne  peut  les 
faire  prévoir.  Mais  heureusement  ces  cas  sont  très  rares 
D’ailleurs  ces  diverticules,  comme  l’a  démontré  Killian 
siègent  toujours  au  niveau  de  la  lèvre  postérieure  dé  la 
bouche  de  l’œsophage.  Or,  si  l’on  emploie  le  tube-spatule 
de  cet  auteur,  le  bec  de  cet  instrument,  qui  doit  glisser 
contre  la  paroi  antérieure,  ne  peut  faire  fausse  route.  Si, 
au  contraire,  on  utilise  le  tube  cylindrique,  armé  d’un 
mandrin  métallique,  on  a  encore  des  chances  de  ne  pas 
pénétrer  dans  le  diverticule.  En  effet,  c’est  au  moment 
où  1  on  sent  que  le  bout  du  mandrin  passe  dans  l’isthme 
crico-pharyngien  que  l’on  appuie  instinctivement  le  tube 
contre  l’arcade  dentaire  supérieure,  tant  pour  pousser  la 
tête  en  extension  complète  que  pour  pousser  en  avant  le 
chaton  cricoïdien  avec  le  bec  du  mandrin,  dont  il  gêne  le 
passage.  Ce  mouvement  a  pour  résultat  de  diriger  le  bec 
du  mandrin  vers  la  lèvre  antérieure  de  la  bouche  de  l’œso¬ 
phage  et,  par  suite,  de  l’écarter  de  l’entrée  du  diverticule. 


qui  pourrait  se  trouver  sur  la  lèvre  postérieure. 

Avec  le  panier  ou  le  crochet,  qui  sont  montés  sur  des  tiges 
flexibles  pour  permettre  leur  passage  dans  l’angle  bucco- 
pharyngien,  les  chances  de  pénétration  dans  le  diverticule 
œsophagien  sont  au  maximum.  Pour  le  comprendre,  il  n’y 
a  qu’a  se  rappeler  ce  que  j’ai  dit  plus  haut  sur  la  tendance 
qu  ont  les  bougies  à  suivre  la  paroi  postérieure  de  l’œso¬ 
phage  et  à  glisser  en  arrière  des  corps  étrangers.  Le  panier 
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introduit  dans  le  pharynx  butte  contre  sa  paroi  postérieure. 
La  tige  sur  laquelle  il  est  monté  prend  une  courbure  à 
concavité  antérieure.  La  poussée,  a  pour  deuxième  résultat 
de  maintenir  la  partie  convexe  de  la  tige  contre  la  paroi 
postérieure  du  pharynx,  tandis  que  son  extrémité,  le  panier, 
se  porte  en  avant  contre  la  face  postérieure  du  larynx,  le 
long  de  laquelle  il  glisse  jusqu’à  la  saillie  formée  par  la 
face  postérieure  du  chaton  cricoïdien.  Il  glisse  aussi  sur 
le  chaton,  mais  la  saillie  que  fait  celui-ci  oblige  le  panier 
à  se  diriger  en  arrière,  vers  la  lèvre  postérieure  de  la  bou¬ 
che  de  l’œsophage,  où  doit  se  trouver  l’entrée  du  diverti¬ 
cule  œsophagien  et  où  il  ne  manquera  pas  d’aller  se  perdre. 
La  présence  d’un  diverticule  à  l’entrée  de  l’œsophage 
semble  ainsi  devoir  être  un  grand  danger  pour  toute  explo¬ 
ration  œsophagienne  faite  avec  une  sonde  flexible;  avec 
le  tube  métallique,  on  a  plus  de  chances  de  l’éviter. 

e)  Erreurs  possibles  fournies  par  la  radiographie  et  par 
la  radioscopie  pour  le  diagnostic  des  corps,  étrangers  de 
Vœsophage.  —  Lorsque  quelqu’un  se  plaint  d’avoir  avalé 
un  corps  étranger,  il  est  de  bonne  règle  de  le  faire  examiner 
aux  rayons  X,  afin  de  préciser  l’endroit  où  il  se  trouve. 
Cette  méthode  donne  le  plus  souvent  d’excellents  rensei¬ 
gnements.  Toutefois,  si  l’examen  est  négatif,  il  ne  faut 
pas  conclure  nécessairement  à  l’absence  de  corps  étranger 
et  croire  toujours  que  les  sensations  désagréables  dont 
se  plaint  le  patient  sont  purement  subjectives  ou  dues 
seulement  à  une  éraflure  de  la  muqueuse  faite  par  le 
passage  du  corps  étranger.  Dans  l’observation  III,  le  patient 
avait  été  radiographié.  Cet  examen  avait  été  négatif. 
L’exploration  de  l’œsophage  avec  des  bougies  de  gros 
calibre  se  faisait  très  facilement  et  ne  donnait  aucune  sen¬ 
sation  de  corps  étranger.  Il  y  avait  cependant  un  os  volu¬ 
mineux,  puisqu’il  mesurait  4  centimètres  de  long  et  18  mil¬ 
limètres  de  large.  Mais  c’était  un  os  et  un  os  mince,  mesu¬ 
rant  2  millimètres  d’épaisseur.  A  la  radiographie,  1  image 


—  208  - 


de  l’os  se  perdait  dans  celle  des  vertèbres.  Un 
métallique  n’aurait  certainement  pas  passé  inaperçu 
très  épais  aurait  sans  doute  aussi  marqué  sa  présence 
un  épaississement  de  l’ombre  projetée  par  les  corps  vertÏ 
braux,  au  niveau  desquels  il  était  arrêté.  Mais  un  os  mince 
et  plat  ne  modifie  pas  d’une  façon  sensible  l’image  de  la 
colonne  vertébrale  en  se  superposant  à  elle.  Peut-être  que 
si  la  radiographie  avait  été  faite  par  les  côtés,  l’image  de 
l’os  eût  été  visible  dans  le  plan  des  espaces  intercostaux  ^ 
Quoi  qu’il  en  soit,  l’œsophagoscopie  s’est  montrée  ici  très 
utile,  car  le  patient  aurait  pu  être  renvoyé  avec  le  simple 
diagnostic  d’éraflures  œsophagiennes,  dont  les  sensations 
désagréables  devaient  disparaître  dans  quelques  jours.  Le 
patient  aurait  gardé  l’os  dans  l’œsophage  et,  si  l’on  avait 
tenté  de  l’extraire  avec  le  panier  ou  avec  le  crochet,  il 
y  avait  beaucoup  de  chances  pour  qu’on  ne  pût  y  arriver 
facilement  et  qu’on  produisît  même  une  longue  déchirure 
de  la  muqueuse,  peut-être  même  une  perforation  de  l’œso¬ 
phage,  à  cause  des  dimensions  et  de  la  forme  de  cet  os. 

La  radioscopie  peut  elle  aussi,  et  plus  encore  que  la 
radiographie,  donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic. 
Comme  la  radiographie,  elle  peut,  dans  des  circonstances 
pareilles  à  la  précédente,  ne  pas  déceler  la  présence  d’un 
os  dans  l’œsophage.  Mais  elle  peut  aussi  permettre  une 
mauvaise  interprétation  du  siège.  La  radiographie  donne 
une  image  photographique  que  l’on  peut  examiner  tout  à 
son  aise  et  sur  laquelle  on  peut  repérer  facilement  la  posi¬ 
tion  du  corps  étranger  par  rapport  aux  vertèbres,  dont 
il  est  rapproché.  Avec  la  radioscopie,  l’examen  est  souvent 
trop  rapide,  surtout  s’il  s’agit  d’un  jeune  enfant  indocile, 
comme  c’était  le  cas  dans  l’observation  IV.  On  voit  l’image 
du  corps  étranger  projetée  sur  celle  des  côtes  et  l’on  n’a 
pas  toujours  le  temps  de  bien  repérer  sa  situation  par 
rapport  aux  vertèbres,  qui  est  la  seule  vraiment  impor¬ 
tante  et  qui  seule  peut  donner  une  bonne  indication  de 


situation  à  cause  du  voisinage  direct  du  corps  étranger 
avec  la  colonne  vertébrale.  La  distance  qui  sépare  les  côtes 
de  l’œsophage  est  trop  grande  pour  qu’on  puisse  tirer  une 
conclusion  efficace  des  rapports  de  l’image  du  corps  étran¬ 
ger  avec  celle  des  côtes.  Cependant,  ce  rapport  pourrait 
encore  donner  de  bonnes  indications,  si  la  projection  de 
l’image  du  corps  étranger  se  faisait  exactement  dans  un 
plan  horizontal.  Mais,  pour  cela,  il  faudrait  que  l’ampoule 
lumineuse  fût  centrée  exactement  sur  le  plan  horizontal 
dans  lequel  se  trouve  le  corps  étranger.  Il  faudrait  donc 
connaître  la  situation  exacte  de  ce  corps;  or  c’est  précisé¬ 
ment  ce  que  l’on  demande  aux  rayons  X.  On  cherche  bien 
à  mettre  toujours  l’ampoule  en  face  du  corps  étranger, 
mais  il  est  rare  qu’on  puisse  le  faire  très  exactement.  Et 
alors,  si  les  rayons  tombent  obliquement  sur  le  corps  qu’il 
faut  déceler,  la  distance  qui  le  sépare  de  l’ampoule,  ajou¬ 
tée  à  celle  qui  le  sépare  des  côtes,  fait  que  la  projection 
de  l’image  se  fait  beaucoup  trop  haut  ou  beaucoup  trop 
bas.  C’est  ainsi  que,  dans  l’observation  IV,  le  sou  projeté 
sur  la  deuxième  côte  pendant  la  radioscopie  avait  été 
supposé  être  dans  le  tiers  moyen  de  l’œsophage,  alors  que 
si  la  docilité  de  l’enfant  avait  permis  un  examen  plus  atten¬ 
tif,  les  rapports  du  sou  avec  l’image  des  vertèbres  auraient 
donné  des  indications  plus  précises. 

Les  indications  fournies  par  la  radiographie  sont  donc 
supérieures  à  celles  que  peut  donner  la  radioscopie.  Néan¬ 
moins,  ces  indications  doivent  encore  être  récentes  et 
aussi  rapprochées  que  possible  de  l’acte  opératoire,  car  un 
corps  étranger  arrêté  dans  les  voies  digestives  peut  subir 
des  déplacements  soit  par  les  manœuvres  exploratrices, 
soit  même,  si  le  patient  peut  s’alimenter  encore,  par  le 
passage  des  aliments  ou  des  liquides. 

Ce  déplacement  est  peu  à  craindre  lorsqu’il  s  agit  d  un 
corps  angulaire  ou  pourvu  de  parties  piquantes  au  moyen 
desquelles  il  se  fixe  dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse.  Mais 
Soc.  franç.  dfotol. 
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il  est  très  possible  pour  des  corps  à  surface  lisse  et 
ou  moins  arrondie.  Le  maximum  de  déplacement  est  ^ 
tout  possible  avec  les  corps  sphériques  (billes  à  ’ 
noyaux  de  fruits).  C’est  un  avantage  qui  permerir^^’ 
marche  en  avant  dans  le  tube  digestif  et  qui  permet  a^' 
parfois  leur  expulsion  hors  des  voies  respiratoires  à  PoccT 
sion  d’un  violent  effort  de  toux.  Gela  peut  être  aussi  Tn 
inconvénient,  surtout  lorsqu’il  s’agit  d’un  corps  à  surface 
lisse,  comme  un  noyau  de  cerise,  car  sous  l’influence  des' 
efforts  de  toux  il  peut  passer  d’un  poumon  dans  l’autre 
et  d’une  bronche  d’où  on  aurait  pu  l’extraire  facilement 
aller  malheureusement  s’enclaver  dans  une  autre  bronche 
d’où  il  sera  peut-être  impossible  de  le  sortir  et  où  on  ne 
pourra  même  pas  le  voir,  comme  dans  l’observation  rap¬ 
portée  plus  haut.  C’est  dans  des  cas  semblables  que  l’exa¬ 
men  par  les  rayons  X  doit  être  fait  aussi  près  que  possible 
de  l’acte  opératoire.  Dans  l’impossibilité  de  pratiquer  cet 
examen,  l’auscultation  préalable  doit  guider  les  recherches 
plus  encore  que  les  données  radiographiques,  surtout  si 
1  on  apprend  que  le  sujet  a  eu  des  quintes  de  toux  et  une 
crise  d  étouffement  depuis  le  dernier  examen  par  les 
rayons  X.  Malgré  cela,  si  le  corps  étranger  se  trouve 
enclavé  dans  la  bronche  qui  commande  le  lobe  supérieur 
du  poumon,  il  sera  difficile  de  pouvoir  l’extraire,  car  cette 
bronche  de  deuxième  ordre  n’est  pas  comme  les  autres 
sur  le  prolongement,  ou  à  peu  près,  de  la  bronche  de 
premier  ordre.  Elle  forme,  au  contraire,  avec  elle  un  angle 
presque  droit,  de  sorte  que  le  bronchoscope  glisse  au- 
devant  de  son  orifice  sans  y  pénétrer.  Peut-être  un  bron¬ 
choscope  terminé  en  biseau  comme  le  tube- spatule  œso¬ 
phagien  de  Killian  permettrait-il  de  mieux  voir  l’entrée 
de  la  bronche  qui  commande  le  lobe  supérieur  du  poumon 
et  faciliterait-il  l’introduction  du  tube  dans  la  partie 
initiale  de  cette  bronche  de  deuxième  ordre. 
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discussion 

M  Guisbz. _ M.  le  Mouret  a  bien  raison  d’insister  sur  les  diffl- 

■  de  l’oesophagoscopie  dans  certains  cas.  Cette  méthode  exigera 
toujours  une  technique  spéciale  et  un  apprentissage  long  et  difficile 
si  l’on  veut  ne  pas  avoir  d’échec  ou  de  désastre. 

Pour,  ce  qui  est  de  la  recherche  des  corps  étrangers,  je  crois  qu’un 
très  grand  nombre  d’échecs,  que  le  fait  de  passer  à  côté  des  corps 
étrangers,  en  particulier  lorsqu’il  s’agit  de  corps  étrangers  arrondis, 
est  dû  à  ce  qu’on  emploie  des  tubes  de  trop  faible  calibre.  Les  tubes 
"  ovalaires  sont  bien  supérieurs  aux  tiîbes  arrondis  dans  la  recherche 
des  corps  étrangers,  parce  quffis  permettent  d’employer  des  tubes 
d’un  calibre  plus  gros  ;  ils  franchissent  plus  facilement  le  chaton 
cricoldien;  c’est  ainsi  que,  chez  l’adulte,  on  peut  employer  des  tubes 
ovalaires  de  15  miUimètres  sur  18  millimètres.  L’instrumentation  de 
Brunings  est  inférieure  de  beaucoup  à  ce  sujet  à  ceUe  de  l’éclairage 
frontal,  parce  qu’eUe  ne  permet  que  d’employer  des  tubes  de  calibre 
beaucoup  plus  restreint. 

Il  n’est  point  nécessaire  d’extraire  toujours  le  corps  étranger  pour 
guérir  son  malade;  en  particulier,  les  corps  étrangers  petits  sont 
souvent  déglutis,  lorsque  l’on  a  fait  cesser  le  spasme  local,  par  les 
mouvements  de  contraction  de  l’œsophage.  Le  malade  guérit  néan¬ 
moins,  mais  sans  qu’on  ait  pu  enlever  le  corps  étranger. 

Les  renseignements  fournis  par  la  radioscopie  et  la  radiographie 
n’ont  de  valeur  que  lorsqu’il  s’agit  de  corps  étrangers  métalliques. 
Les  os  de  petites  dimensions  ne  donnent  rien  à  l’écran;  il  en  est  de 
même  de  tous  les  corps  étrangers  organiques,  noyaux,  grains,  pièces 
dentaires  en  caoutchouc.  J’ai  examiné  plusieurs  malades  qui  ont 
conservé  des  corps  étrangers  dans  leur  bronche  durant  de  longs  mois 
avec  des  troubles  très  sérieux,  parce  que  le  radiographe,  trop  affir¬ 
matif,  avait  cru  pouvoir  nier  la  présence  des  dits  corps  étrangers. 

M.  Pautet.  —  Je  crois  que  l’emploi  d’un  tube  un  peu  gros  dans 
la  bronchoscopie  n’est  pas  indifférent.  J’ai  extrait  il  y  a  huit  jours 
un  haricot  de  la  bronche  droite  chez  un  enfant  de  six  ans  à  l’aide 
de  la  bronchoscopie  inférieure.  C’est  grâce  à  l’emploi  d  un  tube  de 
9  millimètres  introdùit  jusqu’à  l’entrée  de  la  deuxième  ramification 
que  le  haricot  a  pu  être  expulsé  après  le  retrait  du  tube  jusqu  à 
l’ouverture  de  la  trachée. 

M.  Gault.  —  Il  y  a  une  dizaine  d’années,,  à  l’époque  préœsopha- 
goseopique,  j’ai  observé  à  l’hôpital  de  Tlemcem  un  tirailleur 
indigène  ayant  avalé  un  os  trois  semaines  auparavant.  On  avait 
essayé  des  vomitifs  sans  succès  et  le  malade  avait  repris  son  service. 
Le  panier  de  Graefe,  introduit  alors,  avait  ramené,  fort  difficilement 
d’ailleurs,  un  os  présentant  quatre  centimètres  de  longueur  sur  deux 
centimètres  de  largeur.  Malgré  ce  volume,  le  temps  passé  dans  1  œso¬ 
phage  et  des  manœuvres  d’extraction  réitérées,  le  malade  guérit. 
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M.  Claqué.  —  La  localisation  d’un  corps  étranger  dans  la  h 
du  lobe  supérieur  gauche  doit  être  extrêmement  rare  et  le 
rais  volontiers  ce  cas  de  celui  de  Gottstein,  où  un 
(vis  en  cuivre)  était  logé  dans  la  bronche  du  lobe  supérieu 
Dans  le  cas  de  Gottstein,  comme  dans  le  cas  de  Mouret  le  d‘ 
endoscopique  (bronchoscopie  supérieure,  puis  inférieure) 

Si  rares  que  soient  ces  localisations,  elles  n’en  posent  pas  moins  1 
problème  de  l’utilité  qu’il  y  aurait  de  pouvoir  faire  l’endoscopie 
la  bronche  du  lobe  supérieur  (gauche  ou  droit)  quand,  assuré  de 
l’existence  d’un  corps  étranger,  l’exploration  bronchique  habitueUe 
n’a  rien  révélé. 

On  ne  pourra  y  arriver  avec  des  tubes  droits.  Quand  on  pense  aux 
efforts  de  pression,  à  la  forte  latéralisation  qu’on  est  obligé  d’effectuer 
pour  arriver  à  entrevoir  à  peine  l’orifice  de  la  bronche  du  lobe  supé¬ 
rieur  gauche  ou  même  du  lobe  supérieur  droit,  on  se  rend  vite  compte 
que  ce  n’est  pas  à  l’aide  de  ces  tubes  droits  qu’on  pourra  arrivera 
projeter  de  la  lumière  dans  l’intérieur  de  ces  bronches  si  latérales, 
parfois  même  à  diréction  ascendante.  Il  faudra  faire  appel  ici  aux 
méthodes  cystoscopiques.  C’est  dans  ce  sens,  je  crois,  qu’il  convien¬ 
drait  de  chercher. 

M.  Jacques.  —  Je  me  demande  si  une  bronchoscopie  inférieure 
après  trachéotomie  très  basse  n’aurait  pas  permis  au  tube  d’aborder 
l’entrée  de  la  bronche  supérieure  gauche. 


PÉRI-CæSOPHAGITE  SÜPPURÉE 

APRÈS  EXTRACTION  DE  CORPS  ÉTRANGER 

Par  le  D'  JACQUES,  agrégé,  directeur  de  la  clinique  d’oto  rhino- 
laryngologie  de  l’Université  de  Nancy. 

Depuis  quelque  dix  ans  que  la  pratique  de  l’endoscopie 
œsophagienne  s’est  répandue  dans  le  monde  des  laryn¬ 
gologistes,  le  nombre  des  corps  étrangers  extraits  sans 
encombre  grâce  à  l’ingénieuse  technique  de  '  Gottstein, 
est  devenu  légion.  Chacun  de  nous  possède  actuellement 
son  petit  musée,  où  la  prédominance  des  monnaies  de  bil- 
lon,  parmi  dés  débris  divers,  évoque  la  vision  d’un  rayon 
de  numismatique  à  l’étalage  d’un  brocanteur. 
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si  l’on  parcourt  les  multiples  petites  notes  publiées  à 
’  s  de  ces  menus  objets,  il  apparaît  bientôt  que,  pour 
Lactiques  qu’elles  soient  à  leur  début,  presque  toutes 
histoires  de  corps  étrangers  se  terminent  heureusement 
^fcourt,  après  extraction  du  corps  du  délit  par  les  voies 
^aturelles.  Exceptionnellement  intervient  la  grande  chi¬ 
rurgie,  réservée  aux  cas  particulièrement  sérieux,  et  suivis 
Ldin Virement  du  contrôle  nécropsique. 

Il  est  des  faits,  pourtant,  mais  ils  sont  rares,  où  l’extrac¬ 
tion  sous  l’œsophagoscope  ne  résoùt  pas  d’emblée  la  ques¬ 
tion'  où,  la  cause  supprimée,  l’effet  demeure  sous  forme 
de  complication  septique  péri-œsophagienne.  J’ai  eu  ré¬ 
cemment  l’occasion  de  suivre  attentivement  l’évolu¬ 
tion  d’un  fait  de  cet  ordre,  dont  la  relation  m’a  paru 


digne  de  vous  être  présentée. 


Observation.  —  Il  y  a  deux  mois  environ,  je  fus  appelé 
d’urgence  un  matin,  chez  un  jeune  ingénieur  pour  des  acci¬ 
dents  de  dysphagie  aiguë.  Le  patient,  que  je  trouvai  au  ht, 
m’exposa  d’une  voix  entrecoupée,  avec  un  luXe  d’ expressions 
véhémentes,  que  la  veille  au  soir,  après  avoir  avalé  la  pre¬ 
mière  bouchée  de  son  repas  —  pain  et  perche  meunière 
il  avait  ressenti  une  douleur  atroce,  comparable  à  un  coup 
de  poignard  en  pleine  poitrine,  et  s’était  vu  forcé  d  inter¬ 
rompre  brusquement  son  dîner,  tout  nouvel  effort  de  déglu¬ 
tition  réveillant  des  souffrances  intolérables.  Sans  aucun 
doute  il  avait  avalé  par  mégarde  une  arête,  qui  s’ était  fichée 
dans  la  paroi  de  l’œsophage,  au  niveau  d’un  point  de  la 
colonne  vertébrale  qu’il  désignait  très  précisément  entre  les 
deux  omoplates.  Depuis  lors,  non  seulement  la  simple  déglu¬ 
tition  de  la  salive,  mais  le  moindre  effort  musculaire,  e  seu 
fait  de  parler,  étaient  redoutés  comme  prétextes  à  de  nou¬ 
velles  crises  rachialgiques.  Accroupi  dans  son  lit,  la  ace 
angoissée,  les  yeux  fixes,  le  malade  me  permit  pour  an  e 
pratiquer  sans  trop  de  peine  l’examen  laryngoscopique  or  i 
naire,  qui,  d’ailleurs,  ne  révéla  rien.  ^ 

Très  disposé,  je  l’avoue,  à  juger,  d’après  l’attitude  du 
patient,  que  j’avais  affaire  à  un  simple  obsédé  comme  nou 
en  voyons  tant,  je  le  rassurai  de  mon  mieux  e  engag 
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à  absorber  une  potion  bromurée,  soi-disant  destiné 

liter  l’examen  œsophagoscopique,  que  je  promettais^ ri 
tiquer  le  lendemain,  si  les  choses  ne  s’arrangeaient  nn 

Légère  accalmie  dans  la  journée  :  outre  sa  potion  le^m 
réussit  à  prendre  quelques  gorgées  de  lait.  Petits 
dans  la  soirée.  Après  une  nuit  médiocre,  je  trouve  le  i 
demain  matin  mon  patient  toujours  aussi  souffrant  et 
convaincu.  Il  n’y  avait  aucune  raison  de  différer  l’exul.^? 
tion  visuelle  du  conduit  œsophagien.  -  ^ 

Le  sujet  étant  couché  et  sa  gorge  largement  coeaïnisé*^ 
j’introduis  sous  le  contrôle  de  la  vue  un  tube  de  Killian  rtô 
11  millimètres  de  diamètre  et  de  35  centimètres  de  longueuT 
Contracture  excessive  de  la  bouche  œsophagienne,  qui  né 
cède  qu’à  demi  à  l’anesthésie  locale  et  exige  un  notable  effort 
pour  être  vaincue.  Puis  le  tube  glisse  sans  efforts  dans  l’œso 
phage  thoracique.  A  25  centimètres  de  l’arcade  dentaire 
supérieure  la  lumière  du  conduit  se  rétrécit  :  un  bourrelet 
rouge  et  fixe,  développé  aux  dépens  de  la  paroi  antérieure, 
dissimule  à  demi  un  corps  blanchâtre  transversalement 
placé,  offrant  toute  l’apparence  d’une  lamelle  osseuse.  J’in¬ 
troduis  pour  le  désenclaver  un  porte-coton  muni  d’un  tam¬ 
pon  cocaïné,  que  je  laisse  agir  quelques  instants.  En  retirant 
1  instrument,  j’ai  la  surprise  de  ramener,  adhérant  au  coton, 
dans  lequel  s’est  engagée  sa  pointe,  une  arête  de  forme  trian¬ 
gulaire,  très  aiguë,  mesurant  28  millimètres  de  longueur  ^ 
L’extraction  du  corps  étranger  n’a  nécessité  aucun  effort,  et 
la  lumière  œsophagienne  apparaît  désormais  entièrement 
ibérée.  Le  malade  rentre  chez  lui  enchanté,  rassuré  et  per¬ 
suadé,  comme  je  l’étais  moi-même,  qu’avant  deux  jours  il 
pourrait  oublier  sa  mésaventure. 

Le  lendemain,  contre  mon  attente,  il  vient  me  trouver  à 
mon  cabinet,  moins  satisfait  qu’il  ne  l’était  la  veille.  Bien 
que  la  douleur  profonde  intra- thoracique  se  soit  bien  amen¬ 
dée,  la  déglutition  n’en  est  guère  améliorée:  c’est  au  cou 
maintenant  que  siège  l’obstacle,  et,  de  fait,  on  constate  un 
certain  empâtement  rétro-laryngien  douloureux  à  la  pression 
e  prédominant  à  gauche,  conséquence  probable  des  efforts 
déployés  pour  vaincre  avec  le  tube  le  spasme  orificiel. 

Deux  jours  plus  tard,  toute  sensibilité  douloureuse  spon- 
an  e  avait  cédé  dans  la  région  interscapulaire  et  la  déglu- 

II  s  agit  de  là  pièce  basilaire  de  la  nageoire  abdominale  droite. 


plus  entravée  que  par  un  reste  d’ endolorisse- 
O  1  niveau  de  Forifice  supérieur.  Toutefois,  phénomène 
nient  au  quinteuse  intermittente  avait  apparu, 

nouveau,  répercussion  dans  la  colonne 

‘^‘trje’  atpotat  primitivement  traumatisé.  En  même 
Temos  ie  suis  trappé  par  une  modification  très  marquée  du 
J  mt-’la  face  prend  une  coloration  plombée.  La  langue  est 
Swerîe  Ïun  épais  enduit  saburral  :  l’appétit  est  absolu- 
m prit  nul-  il  y  a  même  dégoût  des  aliments. 

ces  phénomènes  inquiétants  persistent  et  s’aceentuent 
Cendant  les  jours  qui  suivent.  L’aspect  du  visap  est  réelle¬ 
ment  impressionnant  :  on  dirait  d’un  septicémique  proton, 
“ément  infecté.  Le  sujet  se  plaint  de  douleurs  profondes  et 
plus  particulièrement,  de  secousses  de  toux  qui  provoquent 
rrébranlement  douloureux  dans  la  colonne  vertébrale,  avec 
irradiation  en  ceinture  au  niveau  des  mamelons. 

Devant  cette  évolution  insolite,  j’engage  le  malad 
entrer  pour  quelques  jours  en  observation  à  la  maison  de 
santé  et  prie  mon  collègue  et  ami  le  professeur  Etienne  de 
"chérir  par  une  auscultation  attentive  s’il  -mt 

pas  quelque  rapport  entre  les  accidents  ^ 

résie  dont  le  malade  fait  mention  dans  x 

examen  révèle  uniquement  l’existence  d  un  foyer  limité 
mais  très  net,  de  pectoriloquie  aphone  entre  la 
et  l’angle  interne  de  l’omoplate  droite  :  aucune  ^^dificatioii 
du  murmure  vésiculaire,  pas  de  souffle  ^^Xal  . 

tion  au  tube,  pratiquée  ensuite,  fournit  les  , * 

A  25  centimètres,  la  muqueuse  œsophagienne  roug  P 

sente  plusieurs  petites  vésicules  sous-épithéliales  du  vo  u 

d’un  grain  de  ehènevis,  remplies  de  sang  ^ 

rompent  au  contact  du  tube.  Sur  la  ^g^l^re 

rhagade  superficielle  à  bords  rouge  sombre  a  fond 
pseudo-membraneux.  Immédiatement  au- dessou  , 
du  canal  se  resserre  brusquement  par  suite  de  ^ 
d’une  série  de  bourrelets  nettement  ./_ns 

demi-translucides,  que  la  pression  du  tube  ai  en 

réussir  à  les  écarter.  L’orifice  de  l’œsophage^  ^eine  un 

avant  et  à  gauche,  il  est  très  réduit  et  admet  P^® 

porte-coton  muni  d’une  fine  mèche  d’ouate^  cocainée^^^^^ 
pression  discrète  permet  de  se  rendre  comp  centi- 

Lnt  se  meut  dans  un  trajet  stricturé  de 
mètres  de  hauteur.  On  le  retire  chargé  d  un  endu  P 


brun  clair  à  odeur  prononcée  de  carie  dentaipp 
sourdre  en  même  temps  sous  la  pression  du  tuhê  ' 
quantité  de  liquide  lactescent  entre  les  bourreJpl  «  ?  P®*'*® 
de  la  muqueuse.  P®^ypoî(jes 

A  la  suite  de  cette  exploration,  le  malade  accuse  „„ 
tain  soulagement  :  les  douleurs  pongitives  rachidi! 
fait  place  à  un  endolorissement  en  ceinture  très  stnnn  ? 
sauf  pendant  les  efforts  de  toux.  La  langue  est 
La  température  vespérale  atteint  38«8;  le  matin,  36o7L'?' 
toujours  infecté.  >  /.  Faciès 

A  partir  de  ce  moment  se  manifeste  une  détente  nm» 
sive.  Quelques  aliments  sont  de  nouveau  tolérée  Le T-  I 
8  éclaircit,  l'abattement  diminue,  les  sueurs  se  font  plus  rara 

Un  nouvel  examen  est  pratiqué  trois  jours  plus  tar7ei 
montre  cette  fois  la  perméabilité  du  canal  à  peu  près 

aÛeuse  “sophagflennes  a  cédéf  La  mu¬ 

queuse  a  repris  ses  caractères  presque  normaux  dans  ?» 
moitié  gauche  du  canal.  La  moitié  droite  est  encore  s7tevét 
suintT7“^  ®  bourgeon  rouge  vif,  dans  l’interstice  duquel 
dÔnll  7  '  ““"“ont  doucement  un  stylet  mousse  je 

donne  brusquement  issue  à  un  flot  de  pus  franc  gris  vert 

étanché’  O  plusieurs  reprises  après 

étanchement  la  lumière  du  tube. 

symptômes  alarmants  cèdent  rapide- 
MdPviPnf  f  ceinture  disparaissent,  l’alimentation 

les  fnrpp«  renaissent  l’appétit  et 

oTa/p  plombée,  qui  fait 

place  a  une  simple  pâleur  de  convalescence. 

dernière  fois  le  tube  après  trois  jours  et 
blip  T  P  ^  ^  OIS  la  lumière  de  l’œsophage  entièrement  réta- 
nP,?'  rr?  mobilité;  reste  un  - 

Mon  de  la  région  postéro-latérale  droite, 

l’antnr-a  S  estime  enfin  hors  de  danger,  me  prie  de 

d'orS7»  PO”  ">  CM*  d’A^ur,  son  pays  . 

au’il  PTi  ’  ^  •+ achèvera  de  le  rétablir.  J’ai  appris 
ainsi;  mais  un  notable  amaigrissement 
persistait  encore  un  mois  plus  tard. 

ésumons^  en  quelques  mots  l’histoire  clinique  de  ce 

P  gmon  péri-œsophagien  qui  a  évolué  tout  entier  sous 
mes  yeux. 
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Un  homme  vigoureux  déglutit  par  mégarde  une  arête 
acérée,  qui  s’enclave  dans  l’œsophage  thoracique,  au 
niveau  du  segment  broncho- aortique,  en  provoquant 
immédiatement  des  douleurs  excessives  et  prolongées, 
localisées  à  un  point  de  la  colonne  vertébrale,  avec  dyspha¬ 
gie  absolue  pour  les  aliments  solides.  Extraction  aisée  au 
tube  trente-six  heures  après  la  déglutition  :  soulagement 
immédiat.  Puis,  bientôt,  réapparition  des  douleurs,  ac¬ 
compagnées  cette  fois  d’irradiation  en  ceinture  et  d’une 
rapide  altération  de  l’état  général:  fièvre,  sueurs  prô- 
fuses,  teint  plombé,  langue  fortement  saburrale,  anorexie 
absolue,  toux  quinteuse  extrêmement  pénible.  A  l’aus¬ 
cultation,  foyer  de  pectoriloquie  aphone  juxta-rachidien 
au  niveau  de  l’angle  scapulaire  droit.  L’œsophagoscopie, 
pratiquée  sept  jours  après  l’extraction  du  corps  étranger, 
montre  la  muqueuse  oesophagienne  très  tuméfiée,  œdéma¬ 
teuse,  d’une  pâleur  livide,  obstruant  le  conduit,  effaçant 
presque  entièrement  sa  lumière  sur  une  hauteur  de  plu¬ 
sieurs  centimètres  et  la  refoulant  à  gauche  et  en  avant  : 
il  s’agit  manifestement  d’un  phlegmon  périœsophagien 
primitivement  développé  à  droite  et  en  arrière  du  canal 
alimentaire  et  contournant  celui-ci,  dont  il  commence  à 
infiltrer  les  tuniques.  Trois  jours  plus  tard,  l’œdème  a  cédé 
par  suite  de  l’évacuation  de  la  collection  périœsophagienne 
dans  le  conduit  :  la  perforation  s’est  faite  au  niveau  de  la 
paroi  gauche,  ainsi  qu’en  témoignent  les  bourgeons  déve¬ 
loppés  en  ce  point  et  laissant  échappèr  lorsqu’on  les  écarte 
un  flot  de  pus.  Relèvement  rapide  de  l’état  général  coïn¬ 
cidant  avec  un  rétablissement  à  peu  près  intégral  de  la 
structure  et  des  fonctions  de  l’œsophage  seize  jours  après 
l’accident. 

A  consulter  la  littérature  médicale,  il  semble  que  les 
accidents  d’infection  de  l’œsophage  et  de  son  atmosphère 
celluleuse  par  des  corps  étrangers  soient  relativement  rares 
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et  les  cas  signalés  sont  pour  la  plupart  mortels  :  il  s’agit 
de  corps  dont  l’extraction  n’a  pu  être  pratiquée  par  les 
voies  naturelles  et  a  nécessité  une  intervention  externe 
exécutée  ordinairement  in  extremis.  Aussi  l’histoire  des 
phlegmons  périœsophagiens  est-elle  surtout  faite  de  docu¬ 
ments  opératoires  et  nécropsiques  :  elle  a  trait  presque 
uniquement  aux  formes  les  plus  malignes  et  envisage  leur 
phase  ultime. 

Pour  que  se  déroule  sous  nos  yeux  l’évolution  naturelle 
d’une  périœsophagite  suppurée,  il  faut  que  les  accidents 
infectieux  succèdent,  comme  je  l’ai  observé,  à  une  piqûre 
septique  par  un  corps  dégluti  et  extrait  au  préalable.  Ces 
faits  sont  exceptionnels'  encore  :  Starck,  dans  son  ouvrage 
aujourd’hui  classique,  fait  allusion  à  un  cas  personnel  où 
l’image  œsophagoscopique  concordait  de  tous  points  avec 
ce  que  j’ai  moi- même  observé  et  Gottstein  ^  en  a  décrit 
et  figure  un  semblable.  Notre  collègue  Guisez,  de  son  côté, 
a  communiqué  à  la  Société  parisienne  de  laryngologie 
(février  1910)  un  cas  de  phlegmon  périœsophagien  par 
arête,  qu’il  a  ouvert  par  voie  endoscopique. 

C’est  là  ce  qui  m’a  déterminé  à  vous  relater  l’histoire 
détaillée  de  mon  malade.  Toutefois,  en  dehors  de  l’intérêt 
documentaire  de  cette  observation  au  titre  séméiologique, 
il  est  quelques  points  de  détail  sur  lesquels  je  me  permet¬ 
trai  d’attirer  l’attention. 

Le  fait  le  plus  saillant  qui  s’en  dégage,  c’est  la  très  iné¬ 
gale  tolérance  du  conduit  œsophagien  pour  les  corps 
étrangers  :  voici,  par  exemple,  un  volumineux  fragment 
osseux,  rugueux,  tranchant,  hérissé  de  pointes  acérées 
dont  j’ai  pratiqué  l’extraction  chez  une  femme  de  qua¬ 
rante  ans,  sept  jours  après  sa  déglutition.  Le  corps  était 
enclavé  à  22  centimètres  des  arcades  dentaires,  transver¬ 
salement  placé  et  solidement  fixé.  Sauf  un  certain  degré 

1.  Technik  und  Klinik  der  Œsophagoscopie  {Miüh.  aus  der  Grenz- 
gebielen  d.  Med.  u.  Chir.,  Band  VI,  u.  VIII,  1900). 
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,  dvsphagie  mécanique  la  patiente  n’éprouvait  presque 
cnm  incommodité.  A  la  douleur  assez  vive  des -premiers 
rs  avait  succédé  un  vague  endolorissement  dans  la 
lésion  scapulaire  droite  et  je  dus  insister  pour  pratiquer 
l’exploration  endoscopique.  Réaction  nulle  apres  l’extrac- 

^'°Bn  revanche,  nous  venons  de  voir  la  simple  piqûre  d’une 
arête  éveiller  des  phénomènes  douloureux  extraordinaire¬ 
ment  violents  et  provoquer,  en  dépit  d’une  extirpation 
précoce,  un  grave  phlegmon  périœsophagien.  Pour  expli¬ 
quer  de  telles  différences  d’évolution,  il  faut,  semble-t-il, 
faire  intervenir  comme  facteur  de  gravité,  non  seulement 
la  forme  plus  ou  moins  traumatisante,  mais  encore  et  sur- 
tout  la  nature  plus  ou  moins  infectante  du  corps  dégluti. 
Un  objet  métallique  perfore  à  la  longue  les  tuniques  œso¬ 
phagiennes  par  action  mécanique:  l’infection  du  tissu 
cellulaire  du  médiastin  est  tardive  et  relève  de  la  pénétra¬ 
tion  de  débris  alimentaires.  Une  esquille  osseuse,  simple 
instrument  de  lacération  au  début,  devient,  après  quelques 
jours  d’enclavement,  un  milieu  favorable  aux  pullulations 
microbiennes.  Mais,  dans  nombre  de  circonstances,  des 
arêtes  se  sont  comportées,  introduites  accidentellement 
dans  l’organisme,  comme  des  corps  singulièrement  sep¬ 
tiques  et  phlogogènes. 

De  cette  observation  découlent  deux  corollaires  pra¬ 
tiques  :  se  hâter  spécialement  d’  explorer  l’ œsophage  chaque 
fois  qu’un  corps  étranger  organique  acéré  pourra  être  mis 
en  cause,  surtout  quand  il  s’agira  d’une  arête  un  peu  volu¬ 
mineuse;  puis,  l’extraction  faite,  apporter  quelque  réserve 
au  pronostic  et  surveiller  de  près  le  patient  pendant  un 
septénaire,  en  se  tenant  prêt  à  repasser  le  tube  au  moin  re 
phénomène  alarmant  (reprise  de  la  dysphagie,  toux  quin 
teuse,  douleurs  scapulaires  et  surtout,  je  crois,  signes 
d’infection  générale). 
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DISCUSSION  -  - 

M.  Guisez.  —  Les  complications  phlegmoneuses  par  le  séiou 
corps  étrangers  dans  l’oesophage  ne  sont  en  effet  pas  rares  et  a^  ' 
les  corps  étrangers  métalliques  sont  bien  supportés,  autant  les  e 
étrangers  septiques  déterminent  rapidement  des  complications 
purées  (vingt-quatre  heures  et  moins). 

Je  crois  qu’en  pareil  cas  il  y  a  indication  non  seulement  d’enlever 
le  corps  étranger,  mais  aussi  d’ouvrir  largement,  au  long  bistouri 
la  collection  purulente.  Dans  les  derniers  cas  d’abcès  secondaires  quê 
j’ai  eu  l’occasion  de -soigner,  j’ai  adopté  cette  pratique  systémati¬ 
quement  et  n’ai  eu  qu’à  m’en  louer.  Ces  complications  sont  d’ailleuW 
parfois  dues  aux  manœuvres  faites  à  l’aveugle  dans  les  tentatives 
d’extraction  antérieures.  Deux  fois  j’ai  recherché  des  corps  étrangers 
qui  n’existaient  pas  ou  plus.  Encore  tout  dernièrement  j’ai  recherché 
un  corps  étranger  de  l’œsophage,  soi-disant  un  os  que  le  malade 
aurait  avalé,  qui  n’existait  pas  dans  ce  conduit;  mais  il  y  avait  net¬ 
tement  phlegmon,  que  j’ai  dû  inciser,  de  la  paroi  postérieure  de 
l’œsophage,  en  arrière  du  larynx,  descendant  dans  le  médiastin,  et 
cet  abcès  était  nettement  dû  à  une  plaie  contuse. 


ESSAI  DE  RHINOSCOPIE  POSTÉRIEURE  DIRECTE 

D  APRÈS  LE  P-ROCÉDÉ  d’aRPAD  DE  GTERGYAI 
Par  le  D'  F.  LAVAL  (de  Toulouse). 

Durant  ces  dernières  années,  l’exploration  par  la  vision 
directe  d  organes  creux  jusques  alors  réputés  inaccessibles 
a  été  pleinement  réalisée.  Actuellement,  grâce  aux  perfec¬ 
tionnements  apportés  à  l’instrumentation  et  à  la  tech¬ 
nique,  par  la  patience  et  l’habileté  de  certains  auteurs, 
ce  qui  n’était  que  le  procédé  d’exception  est  devenu  un 
moyen  de  diagnostic  et  de  traitement  presque  courant. 
Mais  SI  les  bronchoscopies  par  exemple  ne  se  comptent  pour 
ainsi  dire  plus,  l’exploration  directe  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  ce  même  organe  a  été  laissée  complètement  de 
côté.  Diverses  raisons  expliquent  facilement  ce  fait;  ce 
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ont  point  les  difficultés  de  la  technique,  bien 
^^fliitres  ont  été  surmontées;  la  cause  en  est  plutôt  a  la 
action  que  donnait  l’examen  du  càvum  pratiqué  a 
l’aide  du  miroir,  et  complété  parfois  par  les  données  de  la 
rhinoscopie  antérieure.  De  plus,  la  pathologie  de  cette 
cavité  est  généralement  d’importance  moindre,  d  ordre 
moins  vital,  moins  angoissant,  si  l’on  peut  s’exprimer 
ainsi  et  par  conséquent  ne  sollicitait  pas  aussi  impérieuse-  - 
ment  les  recherches  du  médecin  pour  l’application  des 
moyens  nouveaux  à  l’examen  et  au  traitement  de  cette 
partie  des  voies  aériennes. 

Cependant,  sans  vouloir  faire  le  procès  de  la  rhmoscopie 
postérieure  indirecte,  pierre  d’achoppement  du  rhinolo- 
.logiste  à  ses  débuts,  on  doit  convenir  que,  même  convena¬ 
blement  exécutée,  elle  ne  donne  pas  toujours  entière  satis- 


ractiun.  1  •  i.  ' 

Ainsi  les  images  de  la  paroi  latérale  et  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  sont  toujours  déformées  et  raccourcies  dans  le  miroir  ; 
cette  défectuosité  arrive  à  rendre  l’examen  tout  a  fait  insu  - 
fisant,  si  les  divers  diamètres  de  cette  cavité  sont  réduits, 
et  surtout  si  le  sujet  présente  une  excitabilité  réflexe  mal¬ 
heureusement  fréquente;  l’emploi  de  la  cocaïne  et  meme 
du  releveur  ne  permettent  pas  toujours  de  remedier 

à  cet  état.  . 

Assurément,  dans  la  généralité  des  cas,  la  rhmoscopie 
postérieure  indirecte  suffit  pour  1  examen,  mais  e  e 
devient  une  source  de  réelles  difficultés  si  1  on 
tiquer  une  intervention  quelconque  sous  le  contrôle  de  a 
vue;  c’est  un  fait  de  pratique  journalière. 

D’autre  part,  les  perfectionnements  les  plus  mgemeux 
apportés  à  l’instrumentation  en  usage  pour  1  exp  ora 
indirecte  par  les  divers  salpingoscopes  ou  p  aryng  ^ 
scopes,  s’ils  amélioraient  d’une  façon  très  nota  e  es  co 
tions  d’examen,  n’étaient  d’aucun  secours  P®’^^ 
nœuvre  opératoire.  Arpad  de  Gyergyai  s  app  iqua 


à  adapter  les  procédés  d’examen  direct  au  naso-phar 
et  arriva  aux  résultats  les  plus  encourageants.  De  noi^ 
côté,  nous  avons,  d’après  sa  technique,  examiné  un 
tain  nombre  de  sujets  qui  permettront  de  formuler  cer¬ 
taines  propositions. 

L’instrumentation  d’exploration  «era  réduite  au  mini¬ 
mum;  persuadé  tout  d’abord  qu’il  était  nécessaire  de  sou¬ 
lever  le  voile  et  surtout  de  le  maintenir  tiré  en  avant 
nous  avions  songé  à  utiliser  le  procédé  employé  dans  ce 
but.  Le  releveur  de  Schmidt,  par  exemple,  est  inutili¬ 
sable;  par  son  volume  il  gêne  l’introduction,  et  se  laisse 
ensuite  difficilement  dégager. 

Un  crochet  malléable,  analogue  à  un  écarteur,  quoique 
moins  gênant,  n’a  pas  plus  d’avantage.  L’idée  nous  était 
alors  venue  de  faire  coulisser  sur  la  paroi  du  tube  une 
sorte  de  crochet  plat  à  levier,  semblable  à  ceux  utilisés 
pour  les  corps  étrangers  de  l’oreille;  c’était  une  complication 
gênante.  Le  seul  instrument  d’usage  assez  commode  serait 
une  pince  «  tracteur  de  la  luette  »  à  mors  mousses,  caout¬ 
choutés  permettant  le  maintien  du  voile  sans  réduire  les 
dimensions  du  cavum.  Mais  point  n’est  besoin  de  tels  acces¬ 
soires,  le  simple  tube  droit  à  bronchoscopie  en  usage  pour 
1  enfant  suffit  pour  charger  le  voile  et  constituer  ensuite 
un  support  satisfaisant.  Seules,  les  dimensions  varieront; 
d  après  Arpad,  elles  seront  de  80  à  100  millimètres  pour 
la  longueur  et  de  4  à  12  millimètres  pour  le  diamètre.  Cela 
peut  suffire;  mais  on  se  servira  avec  avantage  de  tubes 
ayant  jusqu’à  20  millimètres  de  diamètre,  et  120  millimè¬ 
tres  de  longueur 

Les  stylets  et  porte-ouate  seront  montés  sur  manche 
coudé  ordinaire. 

L  anesthésie  et  l’hémostase  locales  devront  être  soigneuse¬ 
ment  assurées  par  pulvérisation  d’une  solution  de  cocaïne 
à  1/10  OU  1/20  à  laquelle  on  aura  adjoint  5  centimètres 
cubes  d’adrénaline  à  1/1000,  le  naso-pharynx  saignant 
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1  plus  grande  facilité;  ces  solutions  nous  donnant 
îlatours  satistaction,  nous  n’avons  pas  cru  utile  de  les  mo- 
ïflL  pour  le  naso-pharynx.  Les  pulvérisations  seront 
Wtes  par  le  nés  pour  atteindre  la  face  dorsale  du  voüe 
Isi  oue  la  paroi  postérieure,  et  par  la  bouche  pour  rendre 
l’anesthésie  aussi  complète  que  possible  et  réduire  les 
sécrétions  parfois  fort  abondantes.  ,  . 

Quelle  est  la  position  à  donner  au  patient?  Elle  variera 
avi  la  région  que  l’on  désire  examiner,  et  le  but  que  l’on 
se  propose;  on  adaptera  soit  la  position  assise,  soit  la  posi¬ 


tion  couchée. 

La  première  sera  réservée  à  l’adulte  et  couramment  em¬ 
ployée  dans  le  cabinet  pour  l’exploration  de  la  paroi  laté¬ 
rale  du  naso-pharynx  et  de  l’orifice  tubaire.  Un  aide  sera 
utile  mais  non  indispensable  pour  maintenir  la  tête  en  exten¬ 
sion  et  fortement  inclinée  sur  l’épaule  correspondante 
au  côté  examiné.  Le  malade  sera  assis  sur  un  siège  plus 
élevé  que  celui  de  l’observateur,  à  une  hauteur  variable; 
sinon,  ce  dernier  pourra  mettre  un  genou  à  terre  et  faire 
alors  fléchir  en  avant  le  tronc  du  sujet  examiné,  la  tete 
restant  dans  la  position  première;  l’opérateur  tenant  alors 
l’appareil  à  pleine  main  par  le  manche  l’introduit  dans  la 
bouche,  s’en  sert  comme  d’un  abaisse-langue,  dépasse 
l’isthme  du  gosier  et  amène  le  tube  dans  la  commissure 
labiale;  par  un  mouvement  d’élévation  il  charge  le  voile, 


et  pénètre  dans  le  cavum.  . 

Ce  que  l’on  voit  tout  d’abord  le  plus  souvent  c’est  1  ori¬ 
fice  tubaire  dont  l’aspect  est  légèrement  différent  de  celui 
que  nous  lui  connaissons  dans  la  rhinoscopie  postérieure 
ordinaire;  les  constractions  de  la  paroi  lui  donnent ^une 
forme  nettement  triangulaire  à  côtés  convexes  dont  an 
gle  inférieur  serait  extrêmement  aigu.  Chez  un  de  nos  su 
jets,  à  l’occasion  d’un  de  ces  mouvements,  nous  avons 
assisté  à  l’expulsion  hors  de  la  trompe  d  un  ouc  on  mu 
queux  très  épais.  Enfin  la  fossette  de  Rosenmu  er 
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également  très  accessible  et  l’on  peut  l’explorer  au  st  1 
ou  au  porte-ouate. 

Dans  la  même  attitude,  on  peut,  en  déplaçant  l’e 
mité  naso-pharyngée  du  tube  vers  la  ligne  médiane  Tn^^ 
cevoir  la  paroi  postérieure,  une  faible  partie  de  la’  voûT 
et  de  la  troisième  amygdale;  il  ne  nous  a  pas  été  permit 
d’arriver  jusqu’à  la  bourse  pharyngée. 

Très  rarement  employée  dans  le  cabinet,  la  position 
couchée  sera  réservée  aux  interventions  ou  aux  exa 
mens  approfondis  devant  intéresser  particulièrement  la" 
voûte. 

Ce  sera  la  position  opératoire  ou  la  position  de  clinique 
Le  plus  souvent,  exploration  et  intervention  seront  exé^ 
cutées  après  anesthésie  locale,  comme  nous  l’avons  indi¬ 
que  plus  haut..  Les  enfants,  dont  l’indocilité  habituelle 
se  trouverait  exagérée  par  les  ennuis  d’une  cocaïnisation, 
seront  toujours  examinés  dans  cette  position  et  après 
anesthésie  générale. 

^  Le  sujet  sera  dévêtu,  allongé;  ses  épaules  occuperont 
1  extrémité  de  la  table,  la  tête  pendante  maintenue  par 
un  aide;  l’observateur  se  placera  en  arrière;  ce  dernier 
pourra  s  asseoir  sur  un  siège  convenablement  élevé  mainte¬ 
nant  sur  ses  genoux  la  tête  du  malade.  ' 

Dans  ce  Cas,  l’introduction  du  tube  est  un  peu  moins 
commode,  car,  sous  l’effet  de  la  pesanteur  et  de  l’anesthésie, 
le  voile  du  palais  a  tendance  à  s’appliquer  contre  la  paroi 
postérieure,  une  pince  pour  le  saisir  pourrait  avoir  des 
avantages,  mais,  ainsi  que  le  conseille  Arpad,  on  se  servira 
de  l’indicateur  gauche  pour  l’accrocher  et  le  maintenir 
soulevé.  La  bouche  ouverte  au  maximum,  la  tête  inclinée 
à  gauche,  le  tube  est  introduit  par  la  commissure  labiale 
opposée,  comme  précédemment,  la  paroi  latérale  du  pha¬ 
rynx  est  aperçue  la  première  ;  on  ramène  alors  la  tête  dans 
a  position  normale.  On  la  place  ensuite  en  hyperexten¬ 
sion  pendant  que  le  tube  est  dirigé  vers  la  voûte;  l’opéra- 


leur  abaisse  le  manche  de  l’instrument  vers  le  sternum 
suivant  la  ligne  parasternale. 

On  aperçoit  alors  la  voûte,  la  bourse  pharyngée,  et 
uresaue  toujours  le  toit  de  la  choane  et  le  bord  postéro¬ 
supérieur  de  la  cloison.  Probablement  encore  par  défaut 
^/technique  nous  n’avons  pu  apercevoir  le  cornet  infé¬ 
rieur  ni  le  cornet  moyen  d’une  façon  satisfaisante,  m  les 
orifices  de  quelques  cnllules.  ethmoïdales  postérieures.  Mais 
ce  qui  est  à  retenir,  et  ce  qui  nous  paraît  être  la  partie  la 
plus  intéressante  du  procédé  d’Arpad,  c’est  la  possibilité 
d’accès  direct  sur  la  voûte  de  la  choane  et  par  conséquent 


sur  le  plancher  du  sinus  sphénoïdal. 

Telle  est  l’application  du  principe  du  procédé  d’Arpad; 
nous  pensons  qu’il  est  appelé  à  rendre  les  plus  grands  ser¬ 
vices;  il  ne  faut  pas  croire  qu’il  doive  remplacer  la  rhino- 
scopie  postérieure  classique,  qui  conserve  toute  sa  valeur, 
mais  il  la  complétera  fort  heureusement  pour  quelques 


explorations  et  certaines  interventions  dans  le  cayum. 
Procédé  simple  et  facile  pour  atteindre  la  paroi  latérale, 
il  sera  d’un  emploi  assez  fréquent  pour  toutes  les  affec¬ 
tions  de  cette  région  (imperforation  ou  sténose  tubaire 
cicatricielle,  tumeurs  malignes  au  début,  empyème  des  fos¬ 
settes  de  Rosenmuller,  etc.),  y  compris  celles  de  la  trompe 
et  de  l’oreille  moyenne;  avec  l’aide  de  la  vision  directe,  c’est 
avec  facilité  que  l’on  pourra  apporter  jusque  dans  la  caisse 
les  liquides  modificateurs,  soit  en  cas  de  suppuration,  soit 
en  cas  d’ ankylosé,  assurer  le  drainage  de  certaines  otites, 
pratiquer  enfin  la  mobilisation  d  une  façon  peut  être 
plus  active  par  cette  voie  en  cas  d’impossibilité  par  la  fosse 
nasale.  Cependant, .  si  les  avantages  précédents  sont  suffi¬ 
sants  pour  justifier  l’emploi  de  la  rhinoscopie  postérieure 
directe,  c’est  surtout  par  la  possibilité  d’ouvrir  le  sinus 
sphénoïdal  largement,  et  au  niveau  de  son  plancher,  que 
ce  procédé  est  appelé  à  prendre  une  importance  considé¬ 
rable.  Pour  atteindre  le  sinus  sphénoïdal  il  fallait  emprun- 
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ter  soit  la  voie  externe  (orbito-nasale  ou  transfaciale)  on 
sait  au  prix  de  quel  délabrement  pour  la  deuxième  4ur 
tout,  soit  les  voies  naturelles.  Toutefois  dans  les  deux  cas 
il  fallait  se  frayer  un  passage;  la  voie  naso-pharyngienne 
supprime  toute  résection  préalable  pour  arriver  jusqu’au 
sinus. 

Par  le  naso-pharynx  avec  l’aide  d’un  perforateur  comme 
celui  d’ Arpad,  on  peut,  grâce  au  nouveau  procédé,  ouvrir 
le  plancher  du  sinus,  et  agrandir  la  brèche  avec  une  pince; 
on  assurera  un  drainage  des  plus  satisfaisants,  puisque  l’ou¬ 
verture  a  liéu  sur  la  face  inférieure  de  cette  cavité.  La 
manœuvre  est  simple,  ne  demande  qu’un  bon.  éclairage, 
que  la  reconnaissance  du  bord  supérieur  de  la  cloison  et 
de  la  voûte  choanale.  C’est  dire  que  ce  doit  être  le  pro¬ 
cédé  de  choix  pour  les  lésions  localisées. 

Si  l’on  ajoute  encore,  d’après  Arpad,  qu’il  est  parfois 
possible  d’arriver  sur  l’orifice  du  sinus  sphénoïdal,  sur 
ceux  de  certaines  cellules  ethmoïdales  postérieures,  sur 
le  tiers  postérieur  des  cornets,  on  a  peine  à  se  rendre  compte 
des  services  considérables  que  la  rhinoscopie  postérieure 
directe  est  appelée  à  rendre.  ' 

De  tous  les  avantages  que  nous  venons  de  passer  rapi¬ 
dement  en  revue  la  contre-partie  est  bien  légère. 

Pas  de  contre-indications  absolues,  mais  des  limitations 
à  l’emploi  de  ce  procédé.  D’abord  il  doit  être  à  peu  près 
exclusivement  réservé  à  l’adulte.  Supérieur  pour  l’explora¬ 
tion  parcellaire  du  naso-pharynx,  il  ne  saurait  donner, 
même  à  l’égal  de  la  rhinoscopie  postérieure  classique  une 
vue  d’ensemble,  et  permettre  par  exemple  de  juger  conve¬ 
nablement  du  volume  d’une  amygdale  pharyngée.  Malgré 
tous  les  avantages  d’une  intervention  sous  le  contrôle  de 
la  vue,  on  ne  saurait  en  faire  une  méthode  pour  l’abla¬ 
tion  des  végétations  ou  de  néoformations  un  peu  étendues  ;  la 
nécessité  de  l’anesthésie  chez  l’enfant  et  surtout  l’obstacle 
apporté  par  l’hémorragie  feront  encore  accorder  la  préfé- 
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rence  au  procédé  actuel  qui  ne  nécessite  que  du  tour  de 
main  pour  être  bien  exécuté. 

La  rhinoscopie  postérieure  indirecte  restera  donc  le 
moyen  de  contrôle  et  d’exploration  journalière  du  naso- 
pharynx. 

Quoi  qu’il  en  soit,  si  dans  l’imperfection  de  ses  débuts  la 
rhinoscopie  postérieure  directe  paraît  ne  donner  accès  qu’à 
la  paroi  latérale  du  pharynx  et  au  sinus  sphénoïdal,  son 
champ  d’action  est  cependant  suffisamment  vaste;  il  est 
encore  susceptible  de  le  devenir  davantage  puisque  d’après 
Arpad  l’exploration  directe  du  cavum  permet  d’espérer 
des  réalisations  opératoires  sur  les  fosses  nasales,  les  cel¬ 
lules  ethmoïdales  et  peut-être  même  l’hypophyse. 

ABCÈS  LATÉRO-PHARYNGIEN 

DU  A  UNE  OSTÉITE  NÉCROSANTE 
DE  LA  PAROI  ANTÉRIEURE  ET  INFÉRIEURE  DE  LA  CAISSE 
CHEZ  UN  ENFANT  DE  VINGT  ET  UN  MOIS 
TRÉPANATION.  GUÉRISON 
!Par  le  D'  GUISEZ  (de  Paris). 

Les  observations  d’abcès  latéro-pharyngiens,  consécutifs 
aux  otites,  sont  assez  rares.  Aussi,  avons-nous  voulu  rap¬ 
porter  cette  observation,  à  cause  de  la  difficulté  de  diag¬ 
nostic  de  début,  dans  ce  cas  particulier;  et,  aussi  à  cause 
de  la  communication  entre  la  collection  otique  et  1  abcès 
latéro-pharyngien,  qui  existait  dans  ce  cas  et  qui  existait 
de  façon  aussi  nette  dans  très  peu  d’observations  publiées 
antérieurement. 

Observation.  —  Notre  collègue  le  Ullmann  nous 
demande  le  2  février  dernier  (1911)  de  voir  un  enfant  de  sa 
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clientèle,  âgé  de  vingt  et  un  mois,  qui  depuis  plusieurs  io 
présente  une  température  à  40°,  laquelle  fait  suite  à  un 
grippal  pseudo-infectieux  datant  de  plusieurs  semaines  ^Cet 
enfant  a  commencé^ar  des  phénomènes  de  grippe,  avec  adé 
noïdite,  coryza  purulent,  mouchage,  état  fébrile  à  390-3908* 

Le  docteur  Ullmann,  soupçonnant  une  otite  d’après  un 
peu  de  douleur  que  l’enfant  aurait  indiqué  du  côté  de 
l’oreille  droite,  nous  demande  de  bien  vouloir  examiner  cet 
enfant. 

L’examen  nous  montre  un  tympan  rouge,  bombant;  nous 
faisons  de  suite  une  paracentèse;  celle-ci  amène  d’abord  un 
écoulement  un  peu  sanguinolent,  puis  le  lendemain  un  écou¬ 
lement  purulent  assez  abondant;  la  température,  qui  la 
veille,  le  jour  de  la  paracentèse,  était  de  39o8,  baisse  après 
cette  intervention,  et  pendant  deux  jours  reste  à  37°. 

Trois  jours  après,  la  température  remonte  un  peu  et  nous 
remarquons  à  ce  moment  qu’il  existe  une  douleur  assez  vio¬ 
lente  du  côté  de  la  région  mastoïdienne.  Chaque  fois  que 
l’on  presse  la  pointe  de  la  mastoîde,  et  en  particulier  sur  la 
face  postérieure  de  cette  apophyse,  l’enfant  crie  et  retire  la 
tête.  Mais  cependant  il  n’y  a  ni  gonflement  ni  aucun  symp¬ 
tôme  externe  qui  indique  une  mastoïdite  franche.  Nous  déci¬ 
dons  qu’il  n’y  a  pas  lieu  d’intervenir  et  nous  ordonnons  des 
pansements  chauds  dans  la  région  auriculaire.  La  gorge  de 
l’enfant  était  très  rouge,  très  enflammée,  les  amygdales 
recouvertes  d’enduit  pultacé. 

Dimanche  soir,  12,  nouvelle  élévation  de  température;  on 
nous  demande  de  venir  voir  ce  petit  malade,  parce  qu’il  a, 
depuis  le  matin,  de  la  gêne  à  respirer.  Nous  remarquons 
en  effet  que  sa  voix  est  altérée,  qu’il  nasonne  et  que  la 
respiration  est  gênée;  il  y  a  du  tirage  sus-sternal. 

L’examen  de  l’oreille  ne  nous  montre  rien  de  bien  parti¬ 
culier;  toujours  ce  même  point  douloureux,  en  arrière 
peut-être  un  peu  de  gonflement  et  d’œdème  superficiels; 
mais,  *en  examinant  la  gorge,  nous  voyons  que  le  pilier 
droit  postérieur  de  l’amygdale  est  refoulé  très  fortement  en 
dedans,  qu’il  est  tuméfié  et  fait  saillie  en  avant.  La  luette 
est  refoulée  très  fortement  du  côté  gauche;  nous  l’incisons 
quelques  heures  après,  à  onze  heures  du  soir.  A  peine  avons- 
nous  incisé,  iju’il  est  véritablement  expulsé  une  quantité 
considérable  de  pus  clair,  jaune,  peu  épais,  qui  jaillit  hors 
de  la  bouche;  nous  mettons  aussitôt  la  tête  de  l’enfant 


,  et  écouvUlonnons  sa  gorge.  La  quantité  totale  de 
^  r.%  rendu  peut  bien  être  évaluée  à  deux  cuillerées 
pus  ainsi  latéro-pharyngien, 

ypwvait  n’être  qu’une  simple  coïncidence  avec  l’otite 

®^ratempÏÏaüîS?du  reste,  le  lendemain  baissait  et  l’écou¬ 
lement  auriculaire  semble  diminuer  d’intensité. 

^ais  à  notre  visite  du  lendemain  soir,  nous  constatons  que 
la  douleur  est  plus  violente  en  arrière  de  l’oreille.  Il  y  a  un 
empâtement  et  le  pavillon  est  récliné  en  dehors  et  en 
ïZnf  la  peau  est  œdématiée.  Cependant  la  température 
n’est  pas  très  élevée,  elle  n’est  que  de  38o5;  l’abcès  de  la 
^orge  continue  à  donner,  par  l’ouverture  que  nous  avons 
faite  une  Quantité  assez  notoire  de  pus. 

Le  marcS  14,  la  température  remonte  à  39°,  la  douleur 
et  l’œdème  rétro-auriculaire  augmentent,  et  en  explorant 
la  gorge  avec  une  sonde  cannelée  courbe,  nous  voyons  que 
la  Lvité  abeédée  latéro-pbaryngienne  est  très  étendue  vers 
la  droite  et  notre  sonde  cannelée  s’enfonce  dans  la  direction 
latérale  et  postérieure  de  3  centimètres  environ  Dans  ces 
conditions,  nous  nous  demandons  s’il  n’y  ^  ^ 

tion  entre  cet  abcès  et  les  phénomènes  d  otite  chez  cet 
enfant.  Nous  décidons  les  parents  à  une  i^itervention 
d’urgence  devant  l’élévation  de  la  température,  39o9  et 
comme  l’état  général  de  l’enfant  est  resté  relativement  bon, 

il  nous  semble  qu’il  peut  la  supporter.  TTiiTnanTi 

Opération  le  soir  même,  avec  l’assistance  des  D^*  Ullmann 
et  Mareorelle;  trépanation  mastoïdienne.  Un  peu  de  pus  vers 
la  pointe  de  la  mastoïde  et  de  la  région  mastoïdienne;  nous 
ne  trouvons  pas  dans  la  mastoïde  de  quoi  expliquer  es  p 
nomènes  qui  nous  inquiètent.  Lorsque  nous  arrivons  vers  la 
paroi  antérieure  de  l’apophyse,  notre  sonde  cannelée  tombe 
dans  une  cavité  osseuse,  dénudée,  anfractueuse,  qui 
niveau  du  plancher  et  de  la  paroi  antérieure  de  la  caisse 
Nous  réséquons  le  bord  antérieur  de-la  mastoïde,  puis  nous 
dirigedht  prudemment  en  avant,  nous  en  evons  u 
séquestre  qui  occupe  le  plancher  de  la  caisse  e 
tombons  sur  un  foyer  purulent  qui  s’étend  jusqu  au 
de  l’apophyse  styloïde  et  de  la  carotide.  .  à 

^  La  brtehe  osseuse  ainsi  creusée  était  de  ^  aentimètres^à 
partir  de  la  surface  de  la  mastoïde,  ce  qui  e  _P  . 

pour  un  enfantfde  ceUâge. 
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L’opération  terminée,  il  semble  bien,  d’après  le 
foyer  osseux  suppuré,  que  celui-ci  ait  été  la  cause  n  S® 
l’abcès  latéro-pharyngien.  Du  reste,  avec  un  fin  stylet 
prudemment  on  se  dirige  nettement  dans  la 
pharynx.  ®sion  du 

Suites  ultérieures:  chute  de  la  température,  qui  redevient 
normale.  Pansements.  Tamponnement  de  la  plaie  mlf  » 
dienne.  ^  ^uastoi- 

La  plaie  de  l’abcès  latéro-pharyngien  se  guérit  très  ranî 
dement. 

Pour  la  plaie  mastoïdienne,  pansements  pendant  trois 
mois.  Il  persiste  un  point  nécrosé  au  fond  de  la  plaie  mas' 

toMienne,  ce  dont  on  se  rend  très  bien  compte  au  touche^ 
par  le  stylet.  '^ui-ner 

Guérison  définitive  trois  mois  après  l’opération. 


Gomme  on  le  voit,  par  cette  observation,  étant  donné  le 
tout  jeune  âge  de  l’enfant,  le  diagnostic  d’abcès  latéro- 
pharyngien,  d’origine  ganglionnaire,  dû  à  la  suppuration 
du  ganglion  de  Gilette,  était  le  seul  que  l’on  pût  poser 
a  priori;  mais  une  chose  nous  avait  frappé,  lors  de 

ouverture  de  1  abcès,  c’est  la  quantité  anormale  de  pus 
qu’il  contenait,  et  aussi  nous  avions  remarqué  la  localisa¬ 
tion  toute  spéciale  de  l’abcès  du  côté  de  l’oreille  atteinte 
d’otite  suppurée. 

Dans  les  observations  publiées  antérieurement  sur  les 
cas  d’abces  latéro-pharyngiens,  consécutifs  aux  otites,  et 
qui  sont  au  nombre  d’une  trentaine  environ,  ainsi  que  le 
fait  remarquer  Collinet,  dans  sa  thèse  i,  il  y  a  lieu  d’en 
distinguer  deux  sortes  :  les  uns  sont  dus  à  V adénite  secon¬ 
daire  à  I  otite  et  dans  les  autres  on  a  trouvé  une  continuité 
entre  tes  lésions  osseuses  du  rocher  et  la  collection  '’intra- 
pharyngienne. 

Dans  les  premiers,  c’est  la  voie  lymphatique  qui  a  été 
suivie  par  la  suppuration;  elle  paraît  être  la  plus  fréquente 

1.  Collinet,  TMse  de  Paris,  1895.  - 
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,  e  les  observations  que  nous  avons  pu  compulser.  Au 
contraire,  celles  où  les  lésions  osseuses  s’étaient  propagées 

vers  le  pharynx  sont  beaucoup  plus  rares. 

Il  n’y  a  guère,  parmi  les  observations  qui  ont  ete  pu¬ 
bliées  que  celles  de  Guye,  de  Broca,  de  Kottemann,  qui 
incriminent  une  ostéite  du  conduit,  au  voisinage  de  plan¬ 
cher  de  la  caisse.  Knapp  admet  que  la  gouttière  du  muscle 


du  marteau  peut  fournir  au  pus  une  voie  vers  le  pharynx. 
Dans  les  cas  de  Broklyn,  Peugniez,  Schubert,  la  suture 
pétro-squameuse  et  l’apophyse  basilaire  de  l’occipital 


étaient  pris  secondairement.  . 

Dans  notre  cas  particulier,  il  y  avait  ostéite  de  la  paroi 
antéro-inférieure  du  conduit,  de  la  paroi  inférieure  e 
rieure  de  la  caisse,  avec  cellulite  mastoïdienne,  de  la  pointe 
de  la  mastoïde  et  de  la  face  antérieure  de  cette  apophyse. 
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Lorsque  tous  les  fragments  osseux  malades  furent 
vés,  la  cavité  ainsi  faite  (voir  fig.)  avait  une  profonT 
de  plus  de  4  centimètres,  ce  qui  est  beaucoup  pour  un 
faut  de  cet  âge,  et  se  dirigeait  nettement  vers  le  pharv^""' 
En  plus,  en  explorant  le  fond  de  cette  cavité  il 
un  tout  petit  pertuis,  facile  à  franchir  à  la  sonde  cannelé^ 
et  qui  se  dirigeait  nettement  vers  la  cavité  pharyngienne  ’ 

Le  diagnostic  de  l’origine  de  pareil  abcès  est,  comme 
on  le  voit,  assez  difficile.  Il  n’est  cependant  point  très  rare 
et  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’un  malade,  en  particulier 
un  enfant,  atteint  d’abcès  rétro-pharyngien,  l’on  devra  tou 
jours  s’enquérir  s’il  n’existe  pas,  en  même  temps,  une  otite- 
car,  celle-ci  peut  très  bien  être  la  cause,  par  propagation 
directe  ou  indirecte,  de  la  suppuration  rétro-pharyngienne. 

La  gravité  de  ces  abcès  est  évidente,. puisque  Collinet, 
dans  sa  thèse,  sur  dix-neuf  cas  rassemblés  par  lui,  cas^ 
dit-il,  où  les  détails  étaient  suffisamment  explicites,  il  y  a 
eu  huit  morts.  Mais  il  est  vrai  de  dire  que,  quatre  fois  seu¬ 
lement,  la  mort  était  due  à  une  complication  directe  de 
l’abcès  rétro-pharyngien. 


QUELQUES  CAS 

BE  TUMEDRS  DE  LA  TRACHÉE  ET  DES  BRONCHES 

Par  le  D'  GÜISEZ  (de  Paris). 

Les  tumeurs  primitives  de  la  trachée  et  des  bronches 
sont  rares,  mais  elles  commencent  à  être  mieux  connues, 
depuis  que  nous  pouvons  voir  directement  dans  ces  con¬ 
duits,  et  on  peut  dire  que  leur  histoire  clinique  et  patho¬ 
logique,  de  même  que  leur  thérapeutique,  date  de  l’intro¬ 
duction  de  ces  nouvelles  méthodes. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  dix  cas  de  tumeurs 
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ie  la  trachée  et  des  bronches,  que  nous  désirerons  rappor- 

t.r  dans  cette  communication.  ’  '  SJ 

Certumeurs  se  divisent,  naturellement,  en  tumeurs 

bénignes  et  en  tumeurs  malignes! 

Tumeurs  bénignes  de  la  trachée 
Observation  I.  —  Tumeur  intra-trachéale  diagnostiquée  et 

‘'^MllaCâgé  ans,  adressé  en  juin  1908 

nar  le  D'  Triboulet,  médecin  des  hôpitaux  de  Pans,  pour 
le  il  dyspnée,  du  tirage  et  des  phénomènes  de  suffocation. 


Tumeur  de  la  trachée  vue  à  la  spatule-tube  laryngée. 


Les  troubles  ressentis  par  le  malad 
mois.  Le  malade,  qui  est  journaliste,  a 
symptômes  au  moment  d’une  période 
le  courant  du  mois  d’avril  :  il  avait  ] 
soutenir  un  discours  ou  une  conversati 
sulta  plusieurs  spécialistes  laryngolo^ 
rien  dans  le  larynx,  mais  soupçonnèrf 
glottique.  L’un  d’eux  parvint  à  voi 


1.  Nous  n’aurons  en  vue, 
que  les  tumeurs  primitives 


évidemment,  dans  cette  communication 
de  la  trachée  et  des  bronches. 
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Le  malade  nous  est  adressé  pour  essayer  de  le  »  ^  • 
de  l’opérer  par  les  voies  naturelles  par  le  Tribou^t 
Première  opération  le  12  juin,  au  courant  de  laoLli.  -, 
se  produit  un  incident  opératoire  (fracture  d’une  pincei 
nous  oblige  à  cesser  et  nous  faisons  une  trachéoie  LT' 
pour  parer  aux  dangers  éventuels  d’asphyxie. 

L  Deuxième  intervention  cinq  jours  après  la  première  sous 


Fig.  2.  ~  Tumeur  de  la  trachée  vue  avec  le  tube  trachéoscopique. 

chloroforme.  Avec  le  tube  spatule,  nous  relevons  l’épiglotte 
que  nous  collons  sur  la  base  de  la  langue,  puis  ayant  bien 
en  vue  les  cordes  vocales,  nous  descendons  légèrement  le 
tube  pour  écarter  celles-ci  et  alors  nous  apercevons  immédia- 
ement  la  tumeur.  Mobile  avec  les  mouvements  respiratoires, 
e  e  vient  se  mettre  dans  la  lumière  du  tube  au  moment 
des  fortes  expirations  {voir  fig.  2). 

Nous  cocaïnisons  bien  exactement  tout  l’intérieur  du 
larynx  et  de  la  trachée,  y  compris  le  polype  et  son  pédicule 
d  insertion,  pour  ,  faire  disparaître  tout  réflexe  possible  au 
inoment  de  l’intervention.  Instantanément,  avec  notre 
pince  à  articulation  terminale,  nous  saisissons  la  tumeur  et 
la  ramenons  sans  difficulté. 

Nous  pouvons  constater  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  de  la 
grosseur  et  du  volume  d’une  cerise  bilobée,  munie  d’un  long 
pédicule. 

La  guérison  du  malade  se  fait  sans  aucune  complication, 
ne  nouvelle  trachéoscopie  faite  deux  mois  après  l’opération 
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ous  montre  que  celle-ci  a  été  complète  et  qu’il  n’y  a  aucune 
tendance  à  la  récidive. 

^  „  JJ  _ papillomes  du  larynx  et  de  la  trachée.  Laryngo- 

scopie  directe,  trachéotomie.  Sténose  consécutive  du  larynx. 

Laryngostomie. 

Tl  s’anit  d’un  enfant  habitant  Châlons-sur-Marne  examiné 
nar  le  D'  Cornet,  qui  fit  le  diagnostic  de  papillomes.  Cet 
Lfant  qui  présentait  des  phénomènes  de  dyspnée  intense 
accompinée  d’amaigrissement,  d’accès  de  suffocation  sur¬ 
venant  de  façon  assez  rapprochée,  de  cornage  et  de  tirage, 
est  amené  à  Paris  au  D"  Four  nié,  qui  nous  demande  de 
bien  vouloir  faire  la  laryngoscopie  directe. 

L’examen  du  larynx  étant  impossible  chez  lui,  1  enfant 
nous  est  amené  à  la  clinique  en  juin  lOlO  pour  cet  examen. 
Nous  constatons  qu’il  présente  de  la  dyspnée  et  du  tirage 
intenses,  et  après  un  examen  rapide  du  larynx  a  la  spatule, 
oui  nous  permet  de  voir  qu’il  existe  quelques  papillomes, 
nous  décidons  de  faire  immédiatement  une  trachéotomie. 
Celle-ci  est  faite  très  rapidement  avec  un  peu  d  anesthésie 
locale,  et  une  fois  la  trachéotomie  faite,  le  T>^  Fournié  admi 
nistre  un  peu  de  chloroforme  au  malade  pour  faire  un  examen 

plus  complet.  ,  x  „ 

L’examen  à  la  spatule-tube  {voir  figure)  montre  que  la 
corde  vocale  droite  du  larynx  est  remplie  de  végétations 
papillomateuses  sur  toute  sa  longueur.  Si  on  écarte  avec  le 
bec  de  la  spatule  la  corde  vocale  gauche,  on  voit  que  la 
cavité  sous-glottique  gauche  du  larynx  est  également  bourrée 
de  papillomes  jusqu’au  niveau  de  la  canule  trachéale.  Avec 
une  pince  nous  enlevons  successivement  toutes  les  tumeurs 
qui  se  présentent  à  notre  vue,  aussi  bien  celles  qui  siègent 
sur  les  cordes  vocales  que  celles  qui  siègent  au-dessous  f 
L’intervention  est  très  facile,  très  rapide;  elle  ^^t  facilitée 
par  des  badigeonnages  de  cocaîné  au  1/10  e  a  r 
au  1/1000  qui  font  l’ischémie  de  tout  le  champ  opéra 
Les  tumeurs  enlevées  sont  très  nombreuses  e  res  vo  umi 
neuses,  présentant  l’aspect  végétant  carac  ns  iqu 

.uit  Jours  après  ce.u.-o.  uo^per^^^t 
de  constater  que  les  cordes  vocales  sont  par  a  x 
toyées  et  nous  permet  aussi  d’enlever  de  nouv 
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dans  la  région  sous-glottique,  jjue  nous  prenons  également 
à  là  pmcG.  ^ 

Dans  plusieurs  tentatives  que  nous  faisons  pour  enle 
la  canule  à  trachéotomie,  nous  pouvons  constater  aue'T 
respiration  est  tout  à  fait  libre;  néanmoins  nous  iieon 

prudent  de  laisser  la  canule  à  trachéotomie.  ®  ® 

Le  petit  malade  nous  est.  ramené  au  commencement  dü 
mois  d’aouf.  Un  nouvel  examen  par  la  trachéosconie 
directe  nous  montre  qu’il  existe  u.m  légère  repullulation  des 
papillomes  sur  la  corde  vocale  droite;  nous  les  enlevons  à 
la  pince;  il  n’y  avait  rien  dans  la  région  sous-glottique.  L’état 
général  est  tout  à  fait  bon;  l’enfant  a  gagné  4  kilos  depuis 
la  précédente  intervention;  si  on  essaie  de  décanuler  le 
malade,  la  respiration  est  normale. 

En  décembre,  le  malade  nous  est  encore  ramené;  de  nou¬ 
veau  la  laryngoscopie  directe  est  faite.  Nous  constatons  qu’il 
n’existe  plus  de  trace  de  papillomes,  ni  dans  la  région  glot- 
tique,  ni  sous-glottique;  mais  il  y  a  du  tissu  cicatriciel  qui 
fait  adhérer  la  commissure  antérieure  des  cordes  et  qui  a 
rétréci  la  glotte  au  moins  des  trois  quarts  de  son  étendue  pri¬ 
mitive.  Ce  tissu  cicatriciel  est  assez  épais,  il  envahit  également 
un  peu  la  sous-glotte.  Lorsque  nous  essayons  de  décanuler 
le  malade,  nous  constatons  que  la  respiration  est  défectueuse. 
Devant  ces  faits,  nous  proposons  la  laryngostomie.  • 

Opération.  Incision  sur  la  ligne  médiane  du  thyroïde 
cricoide,  ouverture  de  la  cavité  laryngée.  Nous  réséquons 
tout  le  tissu  cicatriciel  qui  a  envahi  la  corde  vocale  gauche; 
celle  de  droite  nous  paraît  saine  et  nous  rétablissons  au 
larynx  son  calibre  normal.  Tamponnement  avec  gaze  imbibée 
de  pommade  à  l’argyrol;  mise  à  demeure  de  la  canule. 

La  dilatation  caoutchoutée  est  faite  à  l’aide  d’un  drain 
engainé  à  la  façon  de  Fourni é,  et  nous  commençons  la  dila¬ 
tation  au  n°  18  de  la  filière  ordinaire.  Guérison  complète 
au  bout  d’un  mois  de  dilatation  caoutchoutée. 

Obs.  III.  Diagnostic  par  la  Irachéoscopie  d'une  double, 
valvule  intra-trachéale  ayant  amené  des  troubles  dyspnéiques 
graves.  Opération  endoscopique.  Guérison. 

Femme  de  quarante-six  ans,  qui  nous  a  été  adressée  en 
mai  1908  par  le  D^  Hirtz,  qui  avait  diagnostiqué  chez  elle 
un  obstacle  intra-trachéal. 

Cette  malade  a  subi  à  l’âge  de  cinq  ans  une  trachéotomie 


..  ^’^r^ence  par  un  médecin  des  environs  de  Pans  qui 
attaque  de  croup.  La  canule  a  été  portée  pendant 
un  nfois  Le^dé^anulement  a  pu  se  faire  au  bout  de  cette 

P^S'^'^daXtoXÏrreuTesse  et  aussi  loin  que  ses  souvenirs 
"^tnt  se  reporter  en  arrière,  la  malade  se  souvient  d’avoir 
fSws  eu  la  respiration  gênée;  il  lui  était  impossible.de 
rômir  de  sauter  à  la  corde  ou  de  taire  quelque  autre  exeroioe 
nipnt  sans  être  immédiatement  suffoquée. 

Depuis  trois  ans  la  gêne  respiratoire  est  beaucoup  plus 
ma^aLe  la  malade  ressent  de  temps  à  autre  de  véritables 
S  de  suffocation,  et  dans  ces  derniers  huit  jours  ces  crises 
'  revLaient  fréquemment  et  étaient  généralement  plus  mar- 
auées  la  nuit.  La  position  horizontale  est  devenue  comple- 
?^ment  impossible;  elle  ne  peut  dormir  qu'avec  plusieurs 
oreillers  qui  lui  relèvent  la  tête.  Des  quintes  de  toux  à^forme 
coauelueLlde  la  secouent  principalement  le  matin  Depuis 
ce\emps  elle  a  consulté  de  nombreux  médecins  et  a  suivi 
Ls  Sments  les  plus  variés;  les  uns  mettaient  tous  les 
troubles  qu’elle  ressentait  sur  le  compte  d’une  affection  pure¬ 
ment  nerveuse,  asthme,  bronchite  spasmodique;  ^  autres  a 
soignèrent  pour  une  affection  pulmonaire.  Croyant  a  de  la 
phtisie,  on  lui  ordonna  le  repos  au  lit,  la  ’ 

si  bien  que  par  ce  régime  elle  augmenta  de  vingt-cmq  livres 
en  moins  d'L  an.  mL  sa  dyspnée  restait  ~e 

Des  pointes  de  feu  lui  furent  administrées  a  f 
dos  au-devant  du  cou.  Tous  ces  traitements  n  amenèrent 
pas’ grand  soulagement  dans  les  troubles 
Lorsque  nous  voyons  cette  malade,  nous 
est  atteinte  de  dyspnée  intense  avec  cornage  tmage  et 
qu'elle  a  beaucoup  de  peine  à  marcher.  Il 
?us-claviculaire;  le  cou  est  gros,  mais  présente  po  nt 
de  goitre;  il  y  a  simplement  sur  la  ligne.médiane  nn  pomt 
pluf  déprimé  de  la  peau  qui  correspond  à  l'anc.enne  plme 
de  trachéotomie.  qh  Tiîveau 

L'examen  laryngé  ne  montre  rien  de  ®  larvnx. 

des  cordes  vocales  ni  de  la  zone  sous-g  o 
L'examen  traehéoscopique  est  lait  sous  eeoai 
derhier,  la  malade  étant  placée  en  positmn 
déclive  Nous  nous  servons  d'un  tube  t™cheo^opique  de 
30  centimètres  de  long  et  de  13  “f  “  ff.éZséîa 
Après  avoir  franchi  les  cordes  vocales  e 


zone  sous-glottique,  nous  constatons  les  lésions  m  • 
il  existe  sur  la  paroi  gauche  de  la  trachée  une  = 

valvule  qui  empiète  de  quelques  centimètres  sur  i 
de  ce  conduit,  contribuant  ainsi  à  en  diminuer  de 
le  calibre.  Sur  uu  plan  plus  profond,  nous  eoustaw°“‘‘ 
amère,  faisant  saillie  sur  la  paroi  postérieure  de  la  taL® 
une  sorte  de  hernie  de  la  muqueuse  qui  augmente  h..  ’ 

au  moment  des  efforts  et  en  particulier  au  momeS"dTla 
toux  et  des  mouvements  de  déglutition.  Cette  disposlLn 
est  assez  curieuse;  il  semble  qu’il  y  ait  là  véritahw  ♦ 

sallUe  de  la  paroi  msophagien’ne  /  travers  L“rc 

bourrelet  muqueux,  joint  à  la  valvule  constatée  sur  la  paroî 
gauche,  rétrécit  la  lumière  trachéale  d’au  moins  deux  Uers 
de  son  calibre  normal. 

Séance  tenante,  à  l’aide  de  notre  œsophagotome  qui  nous 
sert  couramment  pour  sectionner,  sous  la  vue,  les  brides 
dans  les  rétrécissements  dicatriciels  de  l’œsophage,  nous  pra- 

t  valvule  gauche  de  la 

trachée  et  nous  laissons  intact  le  bourrelet  postérieur  crai¬ 
gnant  de  léser  la  paroi  œsophagienne  sous-jacente.  ATaide 
de  bougies  de  plus  en  plus  grosses,  nous  dilatons  progressi¬ 
vement  le  conduit  ainsi  obtenu  et  nous  pouvons  le  ramener 
dis^ar^^^^^  normale,  car  le  principal  obstacle  a 

Un  nouvel  examen  trachéoscopique  pratiqué  le  5  juin 
nous  a  montré  que  le  calibre  de  la  trachée  était  maintenant 
presque  normal;  il  ne  reste  plus  que  la  légère  hernie  de  la 
paroi  postérieure.  La  respiration  est  tout  à  fait  bonne  et 
non  seulement  11  n’y  a  plus  de  tirage  ni  d’accès  de  suffoca¬ 
tion,  mais  la  toux  a  complètement  disparu.  ' 

Obs.  ly.  Hernie  de  la  paroi  postérieure  de  la  trachée, 
j-fidgnostic  iTuchéoscopique. 

+  Pickiewitz  (de  Paris)  nous  présente  pour  un  examen 

rac  oscopique  un  malade  qui  présente  depuis  huit  ans  une 
sorte  de  gene  qui  se  produit  presque  uniquement  au  moment 
^®®®nipagnée  d’une  petite  toux  ou  plutôt 
e  inage  qui  se  reproduisait  cinquante  ou  soixante  fois  à 
Pi^incipalement  lorsque  le  malade  va  à  l’air  que 
TinH  rf  ^  ï’^paraît;  elle  n’existe  point  du  tout  la 

avmi.  deux  ans,  cependant,  ces  troubles  semblent 

avoir  un  peu  rétrocédé. 
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nr,  a  d’abord  pensé  à  des  troubles  pharyngés  et  1©  ^flade 
4?é  soigné  à  Nice  par  plusieurs  spécialistes  qui  ont  rétabli 
^  ,.Tnfabilité  nasale,  enlevant  des  végétations.  La  seule 
l’on  constate  du  côté  du  naso-pharynx  actuelle¬ 
ment,  est  une  pharyngite  granuleuse;  le  larynx  ne  présente 

’’"®Lowq^rte^malade  fait  une  inspiration  profonde,  dans 


Fig.  3.  —  Hernie  de  la  paroi  postérieure  de  la  trachée. 


la  position  debout,  on  peut  voir  nettement  une  sorte 
d’ombre  qui  fait  saillie  sur  la  paroi  gauche  de  la  région  sous- 
laryngée,  mais  il  est  impossible  de  distinguer  très  nettemen 
cette  sorte  de  saillie  au  laryngoscope. 

L’examen  trachéoscopique,  lait  le  7  janvier  1911,  d  abord 
avec  la  spatule,  puis  ensuite  avec  un  tube  introduit  dan 
cette  spatule,  nous  fait  constater  les.  particularités  sui¬ 
vantes  ;  il  existe  au  niveau  des  deux  premiers  anneaux 
la  trachée  une  sorte  de  voussure  qui  fait  saillie  sur  a  ^ 
postérieure  de  cet  organe  et  qui  cache  à  peu  pr  s  e  i 
de  la  lumière  totale  de  la  trachée  {voir  fig.  ^  J 
impossible  de  voir  directement,  comme  cela  peut  se  laire 
chez  les  sujets  normaux,  la  bifurcation  dé  la  trac  e,  ce 
voussure  se  laisse  déprimer  facilement  avec  e  u  e 
mesure  pas  plus  de  2  ou  3  centimètres  de  hauteur  U 
qu’elle  est  franchie,  la  bifurcation  paraît  très  ® 

ne  montre  rien  d’anormal.  Du  côté  de  la  muqueuse^  cimé- 
également  une  trachéite  intense,  surtout  dans  a  pa 

'  rieure.  _  . 


—  240  - 


Il  n’y  a  pas  de  doute,  c’est  là  la  cause  de  la  gêne  res  ■ 
toire  et  de  la  petite  toux  qui  secoue  ce  malade  dennis^^r' 
sieurs  années  sans  qu’on  ait  pu  voir  dans  son  pharynx— 
dans  ses  bronches,  ni  dans  ses  poumons,  aucune  cause  ’ 
pût  l’expliquer. 

Obs.  V.  —  Tumeur.  Polype  secondaire  à  la  Irachéolomh 
Diagnostic.  Extirpation  par  la  trachéoscopie  inférieure. 

Il  s’agit  d’un  enfant  trachéotomisé  quelque  temps  auna 
rayant  pour  de  la  gêne  respiratoire  ayec  tirage  sus-épigas¬ 
trique,  sus-sternal,  cornage,  d’origine  laryngée. 

La  trachéotomie  est  faite,  un  tube  est  laissé  à  demeure 
dans  la  trachée,  mais  six  jours  après  le  petit  malade  présente 
de  nouveau  des  phénomènes  asphyxiques. 'La  canule  est 
cependant  bien  en  place  et  dépasse  le  point  sténosé.  Il  est 
à  remarquer  toutefois  que  si  on  laisse  le  mandrin,  la  respi¬ 
ration  semble  se  faire  plus  facilement;  du  reste,  cette  gêne 
est  tout  à  fait  intermittente. 

Soupçonnant  un  obstacle  au-dessous  de  la  canule,  nous 
introduisons  dans  la  plaie  un  tube  trachéOscopique  et  nous 
voyons,,  à  3  centimètres  au-dessous  de  celle-ci,  une  sorte  de 
petite  tumeur  rouge  qui  vient  se  mettre  dans  la  canule  de 
trachéotomie  de  façon  intermittente  et  principalement  au 
moment  de  l’expiration.  Ablation  avec  la  pince  d’une  sorte 
de  petite  tumeur  grosse  comme  une  cerise  et  qui  n’est  autre 
chose  qu’un  polype  inflammatoire  déterminé  par  la  présence 
de  la  canule. 

Obs.  VI.  Tumeur.  Polype  secondaire  à  la  trachéotomie. 
Diagnostic.  Extirpation  par  la  trachéoscopie  inférieure. 

Enfant  d’origine  anglaise,  qui  a  été  trachéotomisé  en 
Chine  pour  des  accidents  de  dyspnée.  La  trachéotomie  a  dû 
être  faite  tout  à  fait  d’urgence.  La  canule  a  été  laissée 
deux  mois,  puis  enlevée  et  remise  à  l’occasion  de  spasmes 
de  la  glotte.  L’enfant  présente  encore  actuellement  du 
tirage  lorsque  l’on  essaie  d’enlever  sa  canule;  tirage  princi¬ 
palement  sus-sternal.  Il  présente  uné  toux  rauque  et 
aboyante.  Il  est  soigné  pour  un  nævus  de  la  face  par  le 
Dr  Wickham,  qui  l’adresse  au  Dr  Luc. 

La  laryngoscopie  directe,  faite  le  25  septembre  1909,  montre 
une  sorte  de  voussure  à  la  partie  supérieure  du  larynx,  au 
niveau  de  la  commissure  antérieure,  entre  les  deux  cordes 


T  «  rette  voussure  est  due  à  une  hypertrophie  du  carti- 
vocales^  iminédiatement  au-dessous  des  cordes  vocales, 

^^^t^d’hvnertrophie  cartilagineuse. 

^  T  P  ttSiïient  consiste  en  l’ouverture  du  larynx  et  en  abla- 
fnn  de  cet  épaississement  cartilagineux.  Le  tirage  pepiste 
Inmoins  m^é  la  canule  pendant  plus  de  quinze  jours. 
f«  ^Tsni?ation  s’effectue  ensuite  de  façon  normale;  mais 
^  Empnt  vers  le  30  octobre,  surviennent  de  nouveaux 
Sr* ««ocaüon.  Le  petit  maia4e  respire  très  mai  par 
sfoanie;  il  est  impossible  de  la  nettoyer  meme  en  passant 
iiTip  nliime  jusque  dans  la  trachée.  .  ,  i 

“Lamen  âl  avee  un  petit  tube,  par  la  plaie  trachéale, 
par  la  traohéoscople  intérieure,  nous  montre  Pexistence  d  une 
sorte  de  volumineuse  végétation  polypeuse  nm  vient  se 
Zltve  dans  la  lumière  du  tube  traehéoseopique  et  qui  en 
rbsl^eïes  deux  tiers.  Ablation  à  la  pince  et,  à  la  suite  é^e 
^-opération,  la  respiration  se  rétablit  de  tason  tout  a  tait 
normale.  _ 

2°  Tumeurs  malignes  de  la  trachée 
Obs.  VII.  —  Cancer  primitif  de  la  trachée  et  secondaire  de 
V  œsophage.  '  .  '  , 

Malade  œsophagoseopé  en  mal  1906,  dans  le 
professeur  Le  Dentu,  pour  une  stenose 

Lrée,  et  l’examen  nous  montre  qu’il  s’agit  la  de  lisions  can¬ 
céreuses  à  forme  bourgeonnante  du  tiers  moyen  de  1  œso- 

'"‘‘S  malade  attire  notre  attention  également  sur  des  trouM 

de.  dyspnée  et  il  nous  dit  que,  depuis  p  us  e  u 

crache  du  sang,  qu’il  a  de  la  peine  à  respirer,  ^imrp 

utile  de  pratiquer  chez  lui  un  examen 
Nous  voyons  qu’il  existe  sur  la 
et  un  peu  postérieure  de  la  trachée  une  sorte  ^ 
villeuse,  végétante,  qui  ne  se  continue  point  du  tout  avec 
celle  de  l’œsophage.  Du  reste,  le  malade  n  accu 
phagie  accentuée  que  depuis  deux  mois,  a  ,  ^  ^ 

troubles  dyspnéiques,-les  crachements  de  sang,  remontent  a 

■plus  de  huit  mois.  .  ^  +„mAnT*  nri- 

II  semble,  dans  ce  cas,  qu'il  s’agisse  contrai- 

mitive  de  la  trachée  et  secondaire  de  œsop  >  j^^^uieurs 
rement  à  ce  qui  ce  produit  généralement  .  les  tumeurs 

Soc.franç.  d’otol. 


—  242  — 


œsophagiennes,  étant  beaucoup  plus  fréquentes  oue 
de  la  trachée,  se  développent  secondairement  du  omÎ. 
la  trachée.  ^  de 


Obs.  VIII.  —  Trachéoscopie  directe  pour  tumeur  de  la  nn..- 
postérieure  de  la  trachée.  H^roi 

Mme  D...  nous  est  adressée  par  le  Gaujas,  de  rhôpital 
Saint- Antoine,  une  première  fois  en  1907  en  vue  d’un  examen 
œsophagoscopique;  à  ce  moment,  nous  avons  constaté  sur 


Cancer  primitif  de  la  trachée. 


la  paroi  postérieure  de  la  trachée  l’existence  d’une  tumeur 
mamelonnée,  lisse,  et  nous  faisons  le  diagnostic  de  tumeur 
de  la  paroi  postérieure  de  la  trachée  de  nature  à  déterminer. 
Cette  malade  est  soumise,  dans  le  service  du  D’’  Béclère, 
à  1  action  des  rayons  X  et  il  semble  que,  momentanément 
du  moins,  les  phénomènes  dyspnéiques  qu’elle  présentait 
lors  du  premier  examen  ont  rétrocédé  pendant  assez 
longtemps  puisqu’elle  a  pu  respirer  convenablement  jusqu’au 
moment  où  nous  faisons  un  deuxième  examen  trachéosco- 
pique,  en  décembre  1909. 

La  malade  nous  revient,  adressée  de  nouveau  par  le 
Gaujas,  pour  des  phénomènes  dyspnéiques  intenses  avec 
irage  et,  de  temps  à  autre,  surviennent  des  accès  de  suffo- 
ca  ion  avec  sifflements  inspiratoires  très  violents.  La  malade 
dit  avoir  beaucoup  maigri  dans  ces  derniers  temps.  Son  faciès 
es  mauvais,  sa  figure  est  blanche  et  ses  yeux  sont  cernés. 
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Plie  semble  très  gênée  pour  respirer  et  le  matin,  nous  dit-elle, 

Sie  a  un  violent  accès  de  suffocation. 

T  ’examen  tracbéoscopique  est  fait  par  nous  le  18  décem- 

1909  à  notre  clinique,  à  l’aide  du  tube-spatule,  en  pré¬ 
sence  du  D- Dundas  Grant  (de  Londres). 

T  a  snatule-tube  nous  a  fait  voir,  faisant  saillie  sur  la 
nartie  postérieure  de  la  trachée,  l’existence  d’une  tumeur 
Lugeâtre  à  surface  mamelonnée  qui  empiète  sur  les  deux 
tiers  de  la  lumière  de  la  trachée  et  qui  en  obstrue  conside- 
rablement  le  calibre.  Cette  tumeur  saigne  au  moindre 
contact  du  porte-coton.  Elle  commence  vers  le  deuxieme 
anneau  de  la  trachée  et  semble  s’étendre  assez  bas  sans 
au’il  nous  soit  possible,  toutefois,  de  voir  la  limite  inférieure 
de  son  développement.  Prudemment,  avec  un  tube  de  petit 
calibre,  nous  pouvons,  en  dépassant  légèrement  cette  tumeur, 
donner  à  la  malade  une  respiration  beaucoup  meilleure,  ce 
qui  nous'  fait  croire  que  la  tumeur  ne  s’étend  pas  très  bas 
et  s’arrête  au-dessus  de  la  bifurcation  bronchique. 

La  malade,  que  nous  avons  revue  les  jours  qui  ont  suivi 
cet  examen,  dit  avoir  beaucoup  mieux  respiré  depuis  Sans 
doute  le  tube  a  momentanément  dilaté  la  trachée  et  aug¬ 
menté  le  calibre  du  canal  respiratoire. 

Obs.  IX.  —  Cancer  primitif  de  la  trachée.  Diagnostic  et 
traitement  trachéoscopique.  Bronchoscopie. 

Le  E...,  âgé  de  trente-deux  ans,  de  Gapados,  en  Turquie 
d’Asie,  vient  nous  consulter  pour  une  gêné  respiratoire  qui, 
depuis  un  an,  se  prononce  de  plus  en  plus.  Le  malade  a  rejeté 
à  plusieurs  reprises,  dans  les  quintes  de  toux  qui  on 
le  début  de  son  affection,  des  crachats  sanguinolents.  y 
un  mois,  il  a  même  rendu  des  fragments  de  tumeur,  i  , 
dont  il  nous  apporte  plusieurs  spécimens  dans  un  acon. 

Le  malade  a  beaucoup  maigri,  surtout  dans  ces  tro 
niers  mois;  actuellement  il  présente  du  cornage, 
et  de  la  gêne  respiratoire,  surtout  marquée  lorsqu  il  se  met 
dans  la  position  horizontale:  il  a  eu  depuis  quinze  jou 
accès  de  suffocation.  ,  -  ,  ^  v^„iTr>n. 

Dans  ses  antécédents  il  n’y  a  pas  de  u  ercu  o  ,  , 

naire  ni  de  syphilis.  A  deux  reprises  différen  es  - 
chez  lui  le  traitement  spécifique,  mais  sans  ré  ^ 

même  on  a  fait  trois  examens  de  ses  crachats  et  on  n  a  pa 
trouvé  de  bacilles  de  Koch. 
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L’examen  laryngoscopique  ne  révèle  rien  de  partie  V 
pas  plus  l’examen  dans  la  position  verticale,  qui  ne  perm  t  ’ 
voir  que  la  sous-glotte.  L’examen  trachéoscopique  est 
difficile  à  entreprendre  chez  ce  malade  à  cause  de  la  dvsn 
cependant,  après  cocaïnisation  locale  et  adrénalisation 
larynx,  au  laryngoscope,  dans  un  premier  temps,  dans  1 
position  assise,  nous  introduisons  facilement  à  travers  1^ 
glotte  le  tube  trachéoscopique  de  11  millimètres;  il  estimnos^ 
sible  de  faire  descendre  le  tube  dans  la  trachée  plus  bas  que 


Fig.  5.  —  Cancer  primitif  de  la  trachée. 

20  centimètres  à  partir  des  arcades  dentaires;  à  ce  moment 
le  malade  est  pris  d’un  assez  violent  accès  de  suffocation. 
Dans  le  premier  tube  nous  introduisons  un  second,  du  calibre 
de  7  millimètres,  et  nous  franchissons  facilement  l’obstacle; 
la  respiration  devient  alors  beaucoup  plus  facile. 

Nous  voyons  que  la  lumière  du  tube  est  partiellement 
obstruée  par  des  sortes  de  bourgeonnements  villeux,  en  doigt 
de  gant,  qui  partent  d’une  masse  qui  fait  corps  avec  la  paroi 
antérieure  et  gauche  de  la  trachée.  Avec  la  pince  à  articu¬ 
lation  terminale,  nous  morcelons  les  portions  de  tumeurs  qui 
sont  dans  le  champ  du  tube;  la  respiration  devient  aussitôt 
beaucoup  meilleure,  beaucoup  plus  ample,  et  le  malade  peut 
respirer  maintenant  avec  le  tube  de  11  millimètres  qui  nous 
a  servi  de  mandrin.  Nous  continuons  notre  intervention, 
nous  retirnns  successivement  à  peu  près  la  valeur  d’un  petit 
verre  à  tiqueur  de  tumeur  grisâtre,  fongueuse,  qui  saigne 
beaucoup  pendant  l’extraction.  L’intervention  aussitôt  - 
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•  le  malade  respire  beaucoup  mieux  et  est  beaucoup 
terminée  le^mti^^^  à  cracher  du  sang  pendant  vingt-quatre 
soulag  ,  phénomènes  rentrent  dans  l’ordre, 

hemes,  P  après,  nouvel  examen  trachéoscopique,  qui 

TmonTe  que  la  trachée'  est  à  peu  près  libre  sauf  une 
^’^LissLement  grisâtre,  avec  quelques  villosités  de 
sorte  .g^re  Jous  complétons  notre  intervention 

i^rrpiSrèua  -plration  est  actuellement  tout  à  fait 

'“■[■examen  histologique  tait  par  M.  Haillon  donne  les  résul- 

“nans'itrtragments  enlevés,  plusieurs  séries  de  coupes 
ûo  nnt  été  nratiauées  après  inclusion  à  la  paraf 
toi  S  coupes,  colorées  pal  les  méthodes  usuelles,  montrent 
^[la  tameur  constitue  un  papiUome;  plusieurs  des  végé- 
i  la  fnrTTipnt  ont  un  caractère  purement  inflamma- 
toêêt  ^nt  recouvertes  d’un  épithélium  cylindrique  stratifié, 

les^ellules\evlennent  volumineuses,  irrégulières,  atypiques, 
et  ifi  fait  des  foyers  d’infiltration  épithéliomateuse  dans 
l  épaiïeur  des' végétations.  Conclusion  :  Néoplasme  épithé- 

^'1f?a1it  donc  d’un  cas  assez  rare  de  cancer  primitif  de  la 
trachée  chez  un  sujet  relativement  jeune.  ^ 

pu  être  établi  que  par  la  bronchoscopie,  et  «if  apeu 
tique,  en  somme  palliative  sans  doute,  a  amen 
un  soulagement  immédiat  chez  ce  malade. 

r-  -  30  Tumeurs  des  bronches. 

Ors.  X.  Bronchoscopie  supérieure  chez  un  malade  atteint 
d'épithélioma  bronchique.  ^ 

M.  G...,  hospitalisé  à  l’hôpital  Necker  POur  une  dyspnée 
progressive  et  croissante,  avec  accès  de 
L  six  mois.  L’examen  clinique  fait  par  le 

de  la  matité  dans  tout  le  poumon  gauc  c  e  malade  a 

-murmure  vésiculaire  dans  toute  cette  ’  i^Atat  géné- 

eu  à  plusieurs  reprises  des  hémoptysies  Quoique  ^  ^tat  gé 
ral  soit  encore  très  bon,  il  a  perdu 

de  kilos.  Actuellement,  il  est  plutôt  d  une  cr  samedi 

Un  premier  examen  bronchoscopique  est  fait  le  samedi 
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4  décembre  à  notre  clinique.  Position  couchée  têt 
sous  cocaïnisation.  ’  ®  basse, 

A  l’aide  d’un  tube  de  12  millimètres  et  de  40  centi 
nous  pénétrons  dans  la  trachée,  que  nous  trouvons  ah!  i 
ment  indemne.  Nous  arrivons  jusqu’à  la  bifurcation  h 
chique;  là,  nous  rencontrons  dans  la  bronche  gauche  de  1’ 
truction.  Nous  cocaînisons  l’intérieur  de  cette  bronche  eTf 
porte-coton  revient  chargé  de  sang  au  moment  de  l’inh.r 
duction  de  la  cocaïne.  Pendant  que  la  cocaïne  agit,  nous  ins' 


Fig.  6.  —  Cancer  primitif  de  la  bronche  gauche. 


pectons  la  bronche  droite,  que  nous  trouvons  saine,  ainsi  que 
ses  ramifications.  Revenant  dans  la  bronche  gauche,  après 
avoir  retiré  un  peu  notre  tube,  nous  le  faisons  pénétrer  dans 
la  ramification  bronchique  inférieure  et  nous  constatons 
qu  une  masse  rougeâtre,  bourgeonnante,  saignant  au  moindre 
contact  du  porte-coton,  remplit  toute  la  lumière  de  cette 
bronche. 

Le  malade  se  trouvant  fatigué,  nous  ne  jugeons  pas  utile , 
de  prolonger  cette  première  exploration  et  nous  faisons  le 
diagnostic  d’obstruction  de  la  ramification  bronchique  infé¬ 
rieure  gauche  par  une  masse,  prabablenaent  épithélioma- 
teuse,  qui  l’envahit  de  bas  en  haut  et  qui  remplit  tout  son 
intérieur,  masse  qui  semble  faire  corps  avec  le  poumon  sus- 
jacent.  La  ramification  bronchique  supérieure  est  encore 
perméable  en  partie;  la  respiration  passe  encore  par  cette 
ramification,  quoiqu’elle  soit  également  obstruée  par  une 
masse  analogue  à  la  précédente. 


TT  Tipuxième  examen  bronchique  est  fait  le  mardi  21  dé- 
^  ^  «mis  cocaïne  également.  Une  note,  qui  nous  est 
cembre,  nous  indique  que  les  symptômes  stétho- 

remisepar  changé  depuis  le  premier  examen,  que 

raTal^issement  a  été  en  s’accentuant;  que  l’état  général 

cfnouvef exaTen!  fSt  suivant  une  technique  analogue  à 
aUp  employée  dans  le  premier,  nous  montre  qu  a  un  cen 
"fmètrrdals  l’intérieur  de  la  bronche  celle-ci  est  remplie 
"n^nlètement  par  la  masse  bourgeonnante  que  nous  avions 
relouée.  Geïte  masse  refoule  l’éperon  bronchique  et  e 
^énlac^e  au  moins  dé  2  centimètres  vers  la  droite,  de  sorte 
que  la  lumière  de  la  bronche  droite  a  pris  une  forme 

ntmble  bien  qu’il  s’agisse,  dans  ce  cas,  d’un  épithélioma 
riP  la  bronche  qui  a  envahi  secondairement  le  poumon.  La 
est  venue  en  aide  à  la  clinique  pour 
^montrer  qu’il  s’agissait  d'un  obstacle  intra-broncluque 
et  non  point  d’une  compression  extérieure  par  adénopathie 
Obstruant  ou  refoulant  la  lumière  de  la  bronche. 

10  janvier  Nouvel  examen  bronchique  à  l’aide  de  tube  un 
'  pei  plus  gros,  de  13  millimètres  de  diamètre  cette  fois.  Nous 
faisons  les  mêmes  constatations  que  lors  du  deuxieme  exa- 
men  Nous  prenons  avec  une  pince  à  excision  des  fragments 
de  la  tumeur.  L’examen  histologique  fait  par  notre 
le  DI  Geraudel  montre  qu’il  s’agit  là  d’^'^XTes  éSr- 
liomateuse  caractérisée  par  la  de  globX  ^ 

nuques.  C’est  là  un  aspect  histologique  tout  particulier  au 
épithéliums  bronchiques.  rf,„«P„ltation  du 

SS  janvier.  L’état  général  est  '  X  XXe 

poumon  démontre  de  l’obscurité  du  murmure  vésiculaire 

dans  toute  l’étendue  du  poumon.  fut 

Examen  radioscoptgne.  -  L’examen  radioscopique  fut 

pratiqué  par  M.  Gaujas  dans  le  'X  ® 

L’examen  direct  révéla  seulement  une  «P^vec  PoZcité 
de  l’hémithorax  gauche,  opacité  se  oblique  ' 

hépatique  et  masquant  te  diaphragme.  .  .liniinant 

montra  l’intégrité  absolue  de  l’espace  clair  Xr“  “ 

ainsi  le  diagnostic  de  tumeur  du  l'Xam 

d’anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte  en  P®®  ,  pulmonaire 

Che,  il  ne  fut  pas  P»f  ”  é^ 

de  l’ombre  cardio-aortique .  les  aeux 
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nées  en  une  masse  sombre  présentant  en  son  centre 
zone  plus  foncée,  à  contours  irréguliers  et  mal  dél^^^ 

L’hypothèse  de  tumeur  intra-pulmonaire  était 
mais  le  siège  exact,  la  forme  et  la  nature  de  cettH™®’ 
restaient  à  établir.  Il  ne  pouvait  s’agir  d’un  kyste 
qui  eût  donné  à  la  percussion  une  matité  très  maVrn,?''"’ 
qui  se  fût  traduit  à  la  radioscopie  par  une  ombre  aÏÏondl 
et  nettement  tranchée.  Restaient  les  hypothèses  de  sypM  ' 
et  de  néoplasme.  Le  traitement  mercuriel  n’ayant 
aucun  résultat,  le  diagnostic  le  plus  probable  était  oeî^ôe 
coXrttom'’"^  histologique  devait  nous  donn« 

Examen  biopsique.  —  Les  fragments  enlevés  à  la  ninop 
se  présentent  sous  forme  de  masses  rougeâtres,  analogLs  à 
la  gelée  de  groseille  peu  colorée.  Ils  ont  été  fixés  indus 
coupés,  colorés  suivant  la  technique  habituelle.  ’ 

La  majeure  partie  des  fragments  est  essentiellement  cons¬ 
tituée  par  un  tissu  vaguement  réticulé,  à  mailles  incomplètes 
entre  lesquelles  sont  massés  des  globules  rouges.  En  quelques 
points,  le  tissu  moins  altéré,  d’aspect  réticulé  plus  régulier 
est  parfaitement  identifiable.  Il  s’agit  d’un  tissu  pulmonaire, 
à  cloisons  alvéolaires  épaissies  et  œdématiées;  les  fibres  élâs- 
tiques  et  capillaires  ont  disparu.  Par  contre,  on  note  une 
infiltration  de  ces  cloisons  par  de  nombreux  polynucléaires. 
Dans  les  alvéolés,  on  rencontre  de  grosses  cellules  arrondies, 
a  pe  1  noyau  central,  à  cytoplasme  chargé  de  grains  de  pous¬ 
sière,  cellules  tout  à  fait  analogues  aux  cellules  à  poussière 
des  pneumonies  catarrhales.  Ailleurs  enfin,  les  cavités  alvéo¬ 
laires, .  nettement  délimitées,  sont  remplies  d’un  bouchon 
fibrineux  comme  dans  la  pneumonie  fibrineuse.  Il  s’agît  en 
somme  d’un  poumon  enflammé,  dont  la  majeure  partie  a 
ii^flïtration  œdémateuse  et  hémorragique. 

ais  en  quelques  points  les  constatations  histologiques 
sont  plus  intéressantes. 

Les  cavités  alvéolaires  sont  remplies  par  une  masse  flbri- 
neuse  et  contiennent  quelques  polynucléaires.  Le  tissu  inter- 
^  ^  des  cloisons,  est  considérablement  épaissi, 

in  1  r  de  nombreuses  cellules  rondes.  Mais  surtout  on  note 
exis  ence  d  un  long  boyau  cancéreux  typique  logé  dans  un 

lymphatique  péribronchique. 

L  aspect  des  cellules  est  caractéristique,  leur  absence  d’ar- 
angemen  de  même.  Ces  cellules  sont  irrégulières  dans  leur 
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,  de  volume  inégal.  Le  noyau  monstrueux,  bourgeon- 

\  cbromatie  augmentée,  le  cytoplasma  hypercoloré, 
’ntflnt  cà  et  là  des  inclusions,  donnent  aux  cellules  un 
**  ect  étrange  et  surtout  une  coloration  foncée  qui  les  fait 
faucher  vivement  sur  les  tissus  enflammés  voisins.  La  compa- 
ÏÏson  des  dimensions  respectives  des  polynucléaires  mtra- 
.  laires  et  des  cellules  cancéreuses  intra-pariétales  est 
Lrticulièrement  intéressante.  Aucun  doute  n’est  possible 
auant  à  la  nature  anormale,  cancéreuse,  de  pareils  cléments. 

^  Un  autre  point  d’une  des  préparations  fournit  une  préci¬ 
sion  de  plus.  Dans  une  cavité  alvéolaire  fortement  irrégulière, 
à  paroi  vraisemblablement  rompue  vers  la  droite  et  occupée 
en  partie  par  des  exsudats  fibrineux,  on  trouve  un  volumi¬ 
neux  globe  fait  de  cellules  cancéreuses  semblables  aux  pré¬ 
cédentes,  mais  disposées  ici  suivant  un  arrangement  concen- 
triaue  comme  dans  les  globes  épidermiques. 

L’absence  de  toute  kératinisation  centrale  ne  permet  pas 
de  mettre  en  doute  l’identification  d’une  pareille  figure 
propre  aux  épithéliomas  à  type  pavimenteux  et  signalée  fré¬ 
quemment  dans  les  cancers  bronchiques.  Le  diagnostic  histo¬ 
logique  à'épilhélioma  d'origine  bronchique  avec  propagation 
lymphatique  intra-pulmonaire  peut  donc  être  ici  formulé  avec 
certitude^. 


Gomme  on  le  voit,  par  la  lecture  de  ces  observations,  la 
symptomatologie,  chez  tous  ces  malades,  est  toujours  à 
peu  près  la  même,  qu’il  s’agisse  de  tumeurs  malignes  ou  de 
tumeurs  bénignes.  Il  s’agit  toujours  d’affections  indor 
lores  et  le  grand  symptôme  pour  lequel  les  malades  sont 
.venus  nous  consulter,  c’était  de  la  gêne  respiratoire.  Tous 
ces  malades  avaient  soit  du  tirage,  soit  du  cornage,  et 
présentaient  de  temps  à  autre  des  accès  de  suffocation  à 
allure  tout  à  fait  grave.  Chez  tous  l’examen  laryngosco- 
pique  avait  été  négatif.  Les  spécialistes  qui  les  avaient 
vus  avant  nous,  soupçonnant  un  obstacle,  plus  bas  que  le 
larynx,  nous  les  avaient  adressés. 


1.  Depuis  la  remise  de  cette  communication,  il 
de  diagnostiquer  un  cas  analogue  et  dont  l’observation 
rement  publiée.  _i 
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Il  s’agissait,  ainsi  qu’on  l’a  lu  par  ces  observations  t 
tôt  de  tumeurs  malignes,  tantôt  de  tumeurs  bé  ‘ 
Parmi  celles-ci,  les  plus  fréquentes  étaient,  ou  bien  des 
fibromes  ou  des  papillomes,  ou  encore  des  polypes  secon 
daires  à  des  plaies  trachéales. 

10  a)  Les  fibromes  que  nous  avons  observés  présen¬ 
taient,  dans  un  cas,  un  volume  d’une  cerise  et,  dans  l’an 
tre,  était  un  peu  plus  volumineux  et  était  bilobé.  Tous 
deux  prenaient  leur  insertion  par  un  pédicule  assez  long 
sur  la  paroi  postérieure  de  la  trachée.  C’est  là,  d’ailleurs’ 
le  siège  d’élection  de  cette  variété  de  tumeurs. 

Bien  que  n’obstruant  pas  complètement  la  lumière  de 
la  trachée,  il  s’était  produit,  chez  ces  malades,  des  accès 
de  suffocation  tout  à  fait  graves;  ceci  était  dû,  sans  doute, 
au  spasme  glottique  consécutif  et  aux  phénomènes  inflam¬ 
matoires  surajoutés. 

b)  On  sait  que  les  papillomes  du  larynx  ne  sont  point 
chose  très  rare  chez  les  enfants,  mais  il  est  plus  rare  de  les 
voir  envahir  la  trachée,  comme  dans  l’observation  que 
nous  rapportons  plus  haut. 

11  est  exceptionnel  aussi  que  ce.  soient  ceux  de  la  tra¬ 
chée  qui  causent  de  la  gêne  respiratoire,  comme  dans  le  cas 
précité,  car,  bien  que  le  larynx  ait  été  complètement  net¬ 
toyé  et  débarrassé  de  ces  papillomes,  le  petit  malade  de 
l’observation  II  présentait  encore  de  la  gêne  respiratoire 
tout  à  fait  accentuée. 

c)  Des  tumeurs  primitives  de  '  la  trachée,  on  doit  rap¬ 
procher  les  cas  des  hernies  de  la  paroi  trachéale  à  l’inté¬ 
rieur  de  la  lumière  de  ce  conduit.'  Nous  en  avons  observé 
deux  cas.  très  nets  (voir  observations  3et4),  et  dans  l’un  de 
ces  cas  rapportés  déjà  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux^, 
il  coïncidait  avec  une  double  valvule  de  ce  conduit.  Ces 

Voir  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  hôpUdi^ 
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■  s  de  la  paroi  ont  comme  caractère  d’augmenter 
^l^nnÛuence  de  l’effort  et  en  particulier,  au  moment  des 
jSes  de  suffocation,  la  lumière  trachéale  peut  être  obs¬ 
truée  sous  l’influence  de  l’effort. 

Elles  se  produisent  toujours  au  niveau  de  la  paroi 
ostérieure,  la  plus  mal  soutenue  de  la  trachée;  du  moins 
ü  en  était  ainsi  dans  les  deux  cas  que  nous  avons  observés. 

Au  trachéoscope,  ces  hernies  se  présentent  sous  la  forme 
de  tumeurs  lisses,  qui  augmentent  sous  l’influence  de  la 
toux  et  de  l’effort. 

d)  Les  polypes  secondaires  à  la  trachéotomie  sont  tout 
à  fait  fréquents  et  nombre  de  malades  sont  morts  par  obs¬ 
truction  canulaire  (nous  en  connaissons  deux  exemples), 
parce  qu’il  s’était  formé  des  bourgeons  qui  se  sont  placés 
en  travers  de  la  lumière  de  la  canule  trachéale.  Le 
fait  se  produit  souvent  après  la  trachéotomie;  le  malade 
trachéotomisé  va  bien,  lorsque,  tout  à  coup,  il  se  met  a  plus 
mal  respirer.  On  croit  à  quelques  mucosités  qui  gênent, 
accumulées  dans  le  conduit  trachéal,  on  essaie  de  le  nettoyer, 
mais  la  gêne  persiste  toujours.  Celle-ci  augmente  progres¬ 
sivement  et,  quoi  qu’on  fasse,  elle  amène  l’asphyxie. 

La  trachéoscopie  inférieure  seule  fait  découvrir  la  cause 
de  la  gêne  respiratoire.  On  voit,  en  effet,  en  introduisant 
le  tube  trachéosçopique,  qu’il  existe  une  sorte  de  petite 
tumeur  polypeuse,  au  niveau  de  l’éperon  trachéal.  Il  est 
toujours  facile  de  l’extraire  à  la  pince.  Nous  avons  eu 
l’occasion,  ainsi  qu’on  l’a  lu  par  les  observations  V  et  VI, 
de  sauver  des  petits  malades  d’une  asphyxie  imminente, 
grâce  à  cette  exploration. 

20  Les  tumeurs  malignes  primitives  de  la  trachée  ne 
sont  point  très  rares,  ce  sont  des  épithéliomes,  des  carci 
nomes,  qui  évoluent  de  façon  tout  à  fait  indolore,  et  e 
symptôme  qui  frappe  encore  ici,  c’est  la  gêne  respiratoire. 

Cependant,  il  coexiste,  la  plupart  du  temps,  de  petites 
hémorragies  qui  se  reproduisent  et  qui  strient  les  crac  a  s. 
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Il  est  facile  de  constater  la  nature  de  la  tumeur  à 

„  .  ^  «Aaiûen 

tracheoscopique;  celle-ci  siege  presque  toujours  sur  la  paroi 
postérieure.  Elle  se  présente  tantôt  sous  la  forme  d’une 
ulcération  reposant  sur  une  plaque  indurée,  tantôt  sous 
forme  de  végétations  et  recouverte  de  sanie  purulente 
à  odeur  sphacélique,  fétide. 

Il  est  toujours  facile  de  prendre  un  des  fragments  de 
cette  tumeur,  pour  V examen  biopsique,  ainsi  que  nous 
l’avons  fait  dans  deux  cas  rapportés  plus  haut.  Il  peut  y 
avoir  envahissement  secondaire  de  l’œsophage,  à  la  suite 
de  tumeurs  trachéales,  ainsi  que  nous  l’avons  lu  dans 
l’observation  précédente.  L’inverse  se  produit  au  contraire 
la  plupart  du  temps,  c’est  la  tumeur  œsophagienne  qui 
envahit  secondairement  la  trachée. 

30  Enfin,  la  dernière  observation  concerne  le  cas  le 
plus  curieux  que  nous  ayons  eu  l’occasion  d’observer,  con¬ 
cernant  une  tumeur  de  la  bronche  qui  a  pu  être  diagnostiquée 
exactement  par  la  bronchoscopie  jointe  à  l’examen  biopsi¬ 
que,  à  l’exclusion  de  toute  autre  méthode. 

Par  les  examens  bronchoscopiques  successifs  que  nous 
avons  faits  chez  ce  malade,  nous  avons  vu  la  tumeur 
grossir  et  obstruer  progressivement  le  conduit;  elle  pré¬ 
sentait  macroscopiquement  tous  les  caractères  que  l’on 
décrit  à  ces  variétés  de  tumeurs.  Néanmoins,  il  était  inté¬ 
ressant  d’en  obtenir  la  confirmation  par  l’examen  biopsique. 
Celui-ci  a  été  tout  à  fait  d’accord  avec  l’examen  œsopha- 
goscopique  et  a  démontré  qu’il  s’agissait  d’un  cancer  pri¬ 
mitif  de  la  bronche. 

La  thérapeutique  des  tumeurs  trachéo-bronchiques  a 
bénéficié  de  l’examen  endoscopique.  Tout  d’abord,  s’il 
s’agit,  de  tumeurs  bénignes,  en  particulier  de  fibromes,  de 
papillomes,  il  est  toujours  possible  de  les  extraire  par  lés 
voies  naturelles.  L’exploration  est  plus  aisée  qu’on  né  pour¬ 
rait  le  supposer  et  n’expose  point  le  sujet  à  des  accès  de 
suffocation.  En  effet,  la  respiration  se  fait  bien  plus  faci- 
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t  une  fois  le  tube  introduit.  A  ce  sujet,  nous  croyons 

’ü^est  indispensable  de  faire  toutes  ces  manœuvres 
un  tube  bronchoscopique  assez  large,  qui  dépasse  les 
rlrdes  vocales.  Il  ne  faut  point  se  servir  de  la  spatule  qui  ne 
doit  être  réservée  qu’à  la  laryngoscopie  directe. 

Nous  sommes  persuadé  qu’en  particulier  pour  le 
malade  de  notre  observation  I,  nous  aurions  évité  une 
trachéotomie  si  nous  nous -étions  servi  de  notre  tube  au 
lieu  de  la  spatule. 

Ce  n’est  que  dans  le  cas  de  volumineuses  tumeurs  qu  on 
pourrait  être  appelé  à-  faire  une  trachéotomie  préventive. 
En  tout  cas,  dans  ces-  interventions,  il  faut  avoir  tout 
prêt  pour  faire  une  trachéotomie,  qui  peut  s’imposer  a  un 
moment  donné  de  façon  immédiate.  Toutes  ces  inter¬ 
ventions  doivent  se  faire  sous  cocaïne- adrénaline,  laquelle 
permet  une  respiration  meilleure  et  une  intervention  plus 
aisée  que  sous  chloroforme.  Il  convient  de  se  servir  de 
simples  pinces  à  cuillères  ou  morcellantes  pour  l’extraction 
dés  tumeurs. 

L’intervention  reste,  évidemment,  impuissante,  en  cas 
de  hernies  de  la  trachée  ;  toutefois,  dans  le  cas  n»  3  où  elle 
coïncidait  avec  une  double  valvule,  nous  avons  pu  agir  uti¬ 
lement  chez  ce  malade,  en  sectionnant  cette  double  valvule. 

Pour  ce  qui  est  des  tumeurs  malignes,  ^l’intervention 
peut  être  palliative.  Chez  notre  malade  de  1  obs.  IX,  nous 
avons  pu  rétablir  la  respiration,  grâce  à  l’extraction  des 
bourgeons,  faite  en  plusieurs  séances,  par  les  voies  natu¬ 
relles.  En  tout  cas,  elle  permet  de  préciser  exactement 
où  se  trouve  la  tumeur.  Elle  dicte  où  doit  porter  la  tra 
chéotomie,  si  celle-ci  est  utile,  s’il  faut  la  faire  basse  et  si 
elle  est  praticable  sans  danger. 
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DE  LA  VOIE  BUCCALE 

COMME  VOIE  D  ACCES  SUR  LA  REGION  PÉRIAMYGDALl’^îfj^ 

ET  l’espace  MAXILLO-PHARYNGIEN 

Par  le  D'  GAULT,  professeur  suppléant, 

chargé  du  cours  de  laryngologie  à  l’École  de  médecine  de  Dijon 

Observation.  —  Il  nous  a  été  donné  d’observer,  il  y  a 
sept  mois,  un  lymphosarcome  de  l’amygdale  droite  chez  un 
homme  de  trente-deux  ans.  Cette  tumeur,  nettement  caracté^ 
risée  par  son  aspect  clinique,  par  le  contrôle  histologique,  par 
une  récidive  survenue  quatre  mois  après  une  première  abla¬ 
tion,  ne  s’accompagnait  d’aucun  engorgement  ganglion¬ 
naire  apparent  et  paraissait  être  un  lymphosarcome  primitif 
de  l’amygdale.  Proposer  une  intervention  par  voie  externe 
à  un  malade  adulte,  ne  souffrant  pas  et  éprouvant  peu  de 
gêne,  nous  parut  difficile,  et,  selon  la  conduite  que  nous 
avions  vu  tenir  en  pareil  cas  à  l’Université  de  Nancy  par 
notre  maître  et  ami  le  professeur  Jacques,  nous  propo¬ 
sâmes  au  malade  l’intervention  par  voie  buccale.  Elle  fut 
pratiquée  avec  l’assistance  de  notre  excellent  confrère  le 
Dr  Perfetti  de  Mortes. 

Sous  chloroforme,  le  malade  étant  en  position  de  Rose, 
nous  faisons  une  incision  verticale  sur  le  bord  interne  du 
pilier  antérieur  jusqu’au  muscle,  puis,  clivant  tant  avec  la 
sonde  qu’avec  le  doigt,  nous  dégageons  la  masse  amygda- 
lienne  en  haut,  en  arrière  et  en  bas,  manœuvre  facile  en 
haut,  plus  difficile  en  arrière  et  en  bas.  Nous  dépassons  lar¬ 
gement  les  limites  apparentes  du  mal.  L’hémorragie  fut  très 
abondante,  mais  facile  à  arrêter  par  tamponnement  conti¬ 
nuel  avec  des  tampons  d’ouate  montés  sur  pince  pharyn¬ 
gienne.  La  tumeur  énucléée  présentait  le  volume  d’un  abri¬ 
cot.  Les  suites  furent  extrêmement  simples.  Au  sixième  jour, 
le  malade  sortait  de  la  clinique  et  reprenait  au  quinzième 
jour  son  service  d’instituteur. 

Quatre  mois  après  apparaissait,  vers  le  pilier  postérieur,  un 
petit  noyau  de  récidive  blanchâtre,  bien  limité,  dur  au 
toucher,  que  nous  enlevâmes  toujours  de  même  façon, 
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•  cette  fois  en  position  assise  et  sous  cocaïne.  Depuis 
^tte  dernière  intervention,  il  y  a  quatre  mois,  rien  d’anormal 
n’est  apparu. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  les  suites 
extrêmement  simples  de  cette  opération,  alors  qu’une 
intervention  par  voie  externe,  sans  être  probablement  plus 
complète,  eût  présenté  des  dangers  plus  grands,  des  suites 
plus  longues,  une  voie  d’accès  moins  large.  Frappé  de  la 
facilité  relative  que  nous  avions  pour  aborder  la  région 
amygdalienne,  nous  avons  fait  sur  plusieurs  sujets  des  re¬ 
cherches  concernant  l’anatomie  opératoire  de  1  espace 
maxillo-pharyngien.  .  .  ^ 

10  Le  sujet  étant  en  position  de  Rose,  le  miroir  de 
Clar  en  photophore  frontal,  la  bouche  très  largement  ouverte 
par  le  Whithead,  un  abaisse-langue  chargeant  la  langue, 
un  aide  écarte  et  plaque  en  quelque  sorte  avec  un 
abaisse-langue  de  Kierstein  le  pilier  antérieur  contre  la 
branche  montante  du  maxillaire  inférieur  doublée  du  pté- 
rygoïdien  interne.  Avec  des  pinces  ou  par  un  procédé  quel¬ 
conque,  ablation  de  l’amygdale.  A  ce  moment,  on  a  sous  les 
yeux  la  plus  grande  partie  de  l’espace  maxillo-pharyngien 
recouvert  par  la  muqueuse,  c’est-à-dire  tout  l’espace  entre 
la  colonne  vertébrale  et  la  styloïde. 

2®  Incision  verticale  de  4  centimètres  de  hauteur  de  la 
paroi  pharyngienne  à  1  cent  5  environ  au  dehors  de  la 
ligne  médiane  intéressant  l’aponévrose  prévertébrale,  puis 
décollement  en  dehors  de  cette  aponévrose  qui  est  ensuite 
chargée  par  l’écarteur  latéral. 

3°  L’index  reconnaît  alors  la  colonne  cervicale^  en  de¬ 
dans,  l’apophyse  styloïde  en  dehors,  la  masse  latérale  de 
l’atlas  en  dehors  et  un  peu  èn  arrière  de  la  styloïde.  es 
points  de  repère  sont  faciles  à  constater.  La  styloïde  des 
cend  presque  parallèlement  à  la  branche  montante  doub  ée 
du  ptérygoïdien  et  la  touche  quand  la  bouche  est  largemen 
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ouverte.  Rarement  elle  est  trop  courte  pour  échapper  au 
doigt  investigateur.  Le  plus  souvent  elle  peut  même  être 
sentie  avant  toute  incision  en  déprimant  en  dehors  et  vers 
le  haut  la  fossette  sus-amygdalienne. 

40  On  observe  alors  assez  facilement  les  détails  anato¬ 
miques  suivants  :  En  dedans  la  colonne  vertébrale,  dou¬ 
blée  des  muscles  prévertébraux,  avec  bandes  verticales 


Fig. —  Espace  maxillo-pharyngien  du  côté  droit 
(vu  le  sujet  étant  en  position  de  Rose). 

Un  écarteur  b  attire  en  dehors  le  pilier  antérieur. 

En  pointillé  fln,  colonne  cervicale  et  masse  latérale, 
c,  colonne  cervicale  recouverte  des  muscles  prévertébraux;  — 

d,  veines  péripharyngiennes;  —  m,  muscle  stylo-pharyngien; 

e,  artère  carotide  interne;  ■ —  a,  apophyse  styloïde;  —  IX,  nerf  glossp- 
pharyngién. 

tendineuses  blanchâtres.  En  dehors  la  styloïde  doublée 
du  muscle  stylo-pharyngien,  petit  faisceau  bien  visible  qui 
se  dirige  obliquement  en  bas  et  en  dedans  et  est  en  rapport 
avec  le  nerf  glosso-pharyngien  qui  le  contourne  en  arrière, 
puis  suit  son  bord  inféro-externe.  En  arrière  de  ce  muscle, 
en  dedans  de  la  styloïde,  en  dehors  de  la  colonne  verté¬ 
brale  doublée  de  ses  muscles,  se  trouve  l’artère  carotide  in¬ 
terne,  facile  à  mettre  en  évidence  si  l’on  se  rappelle  qu’elle 
est  à  1  centimètre  au  moins  en  arrière  d’un  plan  frontal 
tangent  à  la  face  antérieure  du  corps  des  vertèbres  cervi- 
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les  qu’elle  est  en  arrière  du  muscle,  stylo-pharyngien 
ÏÏel  Visible,  qu’elle  est  à  peu  près  à  égale  distance  entre  la 
styloïde  et  la  colonne  cervicale,  qu’elle  repose  sur  la  masse 
latérale  de  l’atlas.  Si  le  protecteur  charge  l’artère  et  l’en¬ 
traîne  en  dehors  et  avec  elle  le  pneumogastrique  et  la 
veine  qui  lui  sont  externes,  on  n’a  plus  en  dedans  aucun 
organe  dangereux.  Seul  le  glosso-pharyngien  .facile  à  voir 
et  à  écarter,  et  le  plexus  veineux  péripharyngien,  se  ma¬ 
nifestant  sous  forme  de  plusieurs  veines  verticales  plus 
ou  moins  grosses,  constituent  un  obstacle  relatif. 

Comme  on  le  voit,  à  la  condition  d’avoir  une  bouche 
largement  ouverte,  un  bon  éclairage  et  d’opérer  à  peu  près 
exclusivement  au  doigt  et  à  la  sonde,  la  ligature  de  la  caro¬ 
tide  interne  par  cette  voie  ne  présente  pas  plus  de  diffi¬ 
cultés  que  celle  de  quelques  autres  artères.  Je  parle  de  la 
technique  de  cette  ligature  non  dans  un  but  de  médecine 
opératoire,  mais  simplement  pour  montrer  que  cet  organe 
intimidant  reconnu  et  écarté  avec  tout  le  paquet  vasculo- 
nerveux,  on  opère  sur  une  région  en  somme  peu  dange¬ 
reuse  à  la  condition  de  se  débarrasser  des  veines  péripha- 
ryngiennes  en  les  écartant  plutôt  que  par  ligature.  La  gout¬ 
tière  pharyngienne  se  présente  bien  visible,  facile  à  décol¬ 
ler  en  arrière,  et  om  peut  pharyngectomiser  à  son  aise. 

Pour  mettre  en  évidence  le  paquet  vasculo-nerveux,  il  est 
indiqué  de  tourner  le  menton  du  côté  opéré.  La  manœuvre 
inverse  est  de  mise  quand,  au  lieu  de  chercher  l’artère,  on 
opère  sur  le  pharynx. 

Au  point  de  vue  hémorragique,  seul  le  plexus  veineux 
péripharyngien  peut  causer  quelque  ennui.  La  pharyn¬ 
gienne  ascendante,  plus  postérieure,  n’est  habituellement 
pas  visible.  En  cette  région,  le  tamponnement  continuel, 
pratiqué  comme  il  est  dit  ci-dessus,  assèche  suffisamment 
le  champ  opératoire.  On  pourrait  objecter  à  ce  procédé 
l’impossibilité  du  nettoyage  ganglionnaire;  mais,  en  tour¬ 
nant  le  menton  du  côté  correspondant,  on  met  en  évidence 
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la  veine  jugulaire  et  aussi  les  ganglions,  qui  se  trouvent 
généralement  à  ce  niveau.  Bien  entendu  l’intervention  par 
voie  externe  reste  de  mise  quand  le  ganglion  sous-angulo- 
maxillaire,  les  parotidiens  ou  les  jugulaires  inférieurs  sont 
cliniquement  intéressés.  L’instrumentation  comporte  les 
pinces  et  instruments  un  peu  longs  utilisés  pour  les  inter¬ 
ventions  sur  la  région  utéro-vaginale. 

De  cette  observation  et  des  quelques  recherches  que  nous 
avons  faites,  nous  sommes,  croyons-nous,  en  droit  de 
conclure  que  : 

La  voie  buccale,  pour  aborder  les  tumeurs  au  début  de 
l’amygdale  et  de  la  région  périamygdalienne,  est  trop 
rarement  employée  aujourd’hui  qu’une  lumière  intensive 
et  une  instrumentation  appropriée  permettent  un  accès 
relativement  large  à  cette  région  bien  exposée,  à  la  condi¬ 
tion  d’user  d’écarteurs  appropriés,  où  des  repères  osseux 
faciles  à  trouver  permettent  une  orientation  aisée.  Le 
danger  d’hémorragie  résultant  bien  plutôt  des  veines  péri- 
pharyngiennes  que  de  la  carotide  interne  facilement  évi¬ 
table  n’est,  somme  toute,  pas  plus  grand  que  dans  les  opéra¬ 
tions  faites  par  voie  externe. 

L’absence  de  cicatrices  consécutives  et  la  simplicité  des 
suites  opératoires,  surtout  dans  le  cas  de  néoplasmes  au 
début,  feront  accepter  bien  plus  facilement  ce  mode  d’inter¬ 
vention  par  des  malades  qui  le  plus  souvent  ignorent  la 
gravité  d’un  mal  peu  gênant  quand  il  est  encore  localisé  et 
se  résigneraient  alors  dijBBcilement  à  une  opération  par 
voie  externe. 

Seuls  les  cas  de  tumeurs  volumineuses  avec  engorge¬ 
ment  ganglionnaire  étendu  contre-indiquent  cette  voie.  . 

DISCUSSION 

M.  Moure.  —  La  communication  de  M.  Gault  est  vraiment  très 
intéressante,  puisqu’elle  nous  montre  jusqu’à  quel  point  U  est  possible 
d’aUer  par  les  voies  natureUes,  tout  en  opérant  presque  à  ciel  ouvert 
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.  e  cas  en  pouvant  régler  une  opération  qui  paraîtrait 
et,  daii®  tous  les  t-  _ 

très  .^anT^ronné  ce  que  nous  savons  sur  la  diffusion  des 

malignes  de  la  région  amygdalienne,  surtout  lorsqu’eUes 
tumeurs  m  g  pharyngienne;  étant  donnée  la  coexistence  presque 
atteignen  adénopathie  rétro-angulaire,  carotidienne  et  quel- 

'Tfrmême  sous-maxillaire,  je  me  demande  si  l’on  ne  se  fait  pas 
ïîon  “ur  la  possibUité  non  point  d’opérer,  mais  de  guérir  des  - 
mïades  atteints  de  dégénérescences  malignes,  en  intervenant  par 

^®'TrvL''eSi? est  évidemment  beaucoup  plus  grave.  ÉUe  exige 
derdéTatremers  beaucoup  plus  considérables;  mais  n’est-elle  pas 
Blus  conforme  aux  données  de  la  chirurgie?  Grâce  à  eUe,  on  peut 
éteindre  les  tumeurs  malignes  de  l’extérieur  vers  l’interieur,  vider 
la  région  des  ganglions  qu’eUe  peut  contenir,  au  besoin  meme  prati- 
quer^ia  ligature,  ligature  temporaire  ou  définitive,  de  la  carotide 
Lterne;  par  conséquent,  diminuer  l’apport  sanguin  dans  la  ^région 
opérée,  et  peut-être  de  ce  fait  supprimer  les  chances  de  récidivé. 

Je  sais  bien  que  l’opération  par  les  voies  extérieures  est  très  grave, 
car  elle  exige  de  gros  délabrements;  mais,  malgré  sa  gravite,  U  me 
semble  que  c’est  encore  à  elle  qu’il  faudrait  avoir  recours,  smon  dans 
tous  les  cas,  du  moins  lorsque  le  néoplasme  est  un  peu  diffus  et  qu  il  a 
dépassé  les  limites  de  l’arrière-gorge. 

M.  Jacques.  —  Je  suis  très  reconnaissant  à  M.  Luc  d’avoir 
étayé  de  son  autorité  le  conseü  que  je  me  suis  permis  de  donner  a 
mes  confrères  d’essayer  le  procédé  d’exérèse  buccale  des  tumeurs 
malignes  de  l’amygdale,  du  voile  et  du  pharynx.  .  n 

L’opinion  que  vient  d’exprimer  M.  Moure  est  précisément  ceUe 
que  je  professais  moi-même  avant  que  les  circonstances  ussen 
venues  la  modifier  par  l’expérience. 

M.  Luc.  —  Je  poserai  à  M.  Gault  une  dohble  question  :  _ 

1°  Pour  ses  interventions  cervicales  par  voie  buccale,  quel.moüe 
d’anesthésie  emploie-t-il?  .  ,  v  . 

2»  Est-il  assez  maître  de  son  hémostase  pour  n’avoir  pas  a  recourir 
à  la  trachéotomie  préalable? 


COMPLICATIONS  DE  L’ADÉNOÏDECTOMIE 

Par  les  D”  GROSSARD  (de  Paris)  et  KAUFMANN  (d’Angers). 

(Voir  les  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  française 
d’oto-rhino  laryngologie,  tome  XXVII,  partie,  1911.) 

DISCUSSION 

M.  Bonain.  • —  Je  félicite  MM.  Grossard  et  Kaufmann  de  leur  rap¬ 
port  si  consciencieux  sur  les  complications  de  radénoïdectomie.  Je 
désire  cependant  leur  soumettre  quelques  observations. 

Au  point  de  vue  des  lésions  traumatiques  observées,  telles  que  : 
détachement  de  la  muqueuse  pharyngée,  déchirure  du  voile  palatin 
et  autres  délabrements  exceptionnels,  je  crois  qu’elles  sont  facilement 
évitables  :  1°  en  usant  d’un  bon  éclairage;  2°  en  se  servant  d’instru¬ 
ments  convenables;  3°  en  opérant  sous  anesthésie  générale. 

En  ce  qui  concerne  l’éclairage,  il  est  évident  qu’il  faut  au  moins 
voir  où  pénètre  l’instrument.  Or,  certaines  méthodes .  opératoires 
empêchent  ou  rendent  difficile  cet  éclairage  du  champ  opératoire  ; 
telles  sont  l’opération  en  position  de  Rose,  où  l’éclairage  est  plus  diffi¬ 
cile,-  et  l’opération  avec  l’opérateur  placé  derrière  le  malade  et  intro¬ 
duisant  sa.  curette  comme  on  pratique  le  toucher  du  naso-pharynx. 

Pour  la  question  des  instruments,  je  ne  parlerai  que  des  curettes, 
certain  qu’ actuellement  la  grande  majorité  des  spécialistes  ne  se  sert 
plus  que  de  ces  instruments.  A  mon  avis,  le  meilleur  type  de  curette 
est  le  type  primitif  de  Gottstein  et  de  Moritz-Schmidt,  de  forme  trian¬ 
gulaire  à  base  supérieure,  tranchante.  Or,  il  existe  des  curettes  de 
forme  ovalaire  ou  vaguement  triangulaire  à  angle  supérieur  et  bords, 
latéraux  tranchants,  avec  lesquelles  il  est  difficile,  si  on  appuie  un  peu 
fortement  sur  la  paroi  pharyngée,  de  ne  pas  tailler  et  décoller  un 
lambeau  de  muqueuse  que  plisse  la  forme  même  de  la  curètte. 

Les  curettes  à  tranchant  saillant,  comme  celui  du  rabot  nasal  de 
Garmalt  Jones,  sont  également  à  proscrire.  Je  crois  enfin  dangereuse 
la  curette  à  manche  coudé,  qui  agit  en  faisant  levier  et  ne  permet  pas 
de  mesurer  aussi  bien  qu’avec  la  curette  à  manche  rectiligne  la  force 
déployée. 

Au  point  de  vue  dé  la  question  anesthésie  générale,  il  est  certain 
qu’en  outre  des  accidents  nerveux  observés,  tels  que  :  hystérie,  folie, 
épilepsie,  les  lésions  traumatiques  sont  beaucoup  plus  à  redouter 
chez  un  sujet  non  anesthésié  que  chez  un  sujet  en  état  de  narcose  facUe 
à  immobiliser  dans  la  position  requise  et  ne  réagissant  pas  à  l’acte 
opératoire.  Mais  pourquoi  limiter  cette  anesthésie  si  utile  aux  sujets 
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Htia  ans?  Ériger  en  règle,  dans  un  rapport  de 
dépassant  ^  ^ette  pratique  suivie  par  quelques  spécialistes 

earactère  quasi  nombreux  qui, 

est  mett^  e  *  jent  ranesthésie  générale  chez  tous  les  enfants 
comme  mm,  J  -  g  exceptés, -convaincu  par  une  pratique  déjà 

les  tout  jeunes  l.^nocuité  habituelle  de  celle  lason  d'agu-, 

longue  de  ^  redoutant  un  accident  de  la  narcese  repoussent 

"■“r.  rl’énérâle  d’autres  craignant  l'hémorragie  proscrivent 

l’anesthesie  ^  La  pratique  de  la  chirurgie  n’est  évidemment 

rt,3trumeut  te  droit  et  le  devoir 

pas  exempte  d  ^  ehirurgicaux  usuels  que  nous  jugeons  propres 

d’employer  les  ^  ^  conditions  la  guérison  de  nos  malades. 

J,  assurer  dans  IM  ^  tempérament  et  avec  sa  cous- 

Sêncapom  aeul  guide,  sons  la  seule  condition  de  sa  responsabüilé 

jours  aux  diverses  chances  d’infection.  ^ 

N’oublions  pas  que  si  le  geste  opératoire  “ 

pas  très  important,  la  région  sur  laquelle  ü 
Importance  par  son  voisinage  et  par  ses  connexions  avec  la  cavité 
,  crânienne. 

M  Chavasse  —  Je  ne  me  permettrai  que  quelques  brèves  obser¬ 
vations  Sur  le  rapport  tout  à  la  fois  si  complet  f  con- jos 
collègues  et  qui  ne  mérite  que  des  félicitations.  Je  ^  ® 

volontiers  à  leur  conclusion  que  «  l’adénoïdectomie  n  est  pas  la  ^eMe 
opération  banale  que  l’on  croit».  Dans  un  travaü  ^ 
niqué  à  la  Société  française  d’oto-rhino-laryngologie  dans  sa  réun 
du  3  mai  1905  et  que  les  auteurs  du  rapport  bien  vou^mter, je 
relevais  que  sur  310  adultes  opérés  à  l’hopital  et  produit 

dans  nos  salles,  sous  notre  surveUlance  f 

33  cas  de  complications  infectieuses,  so^  9,39  0/0,  dont  U  cas_de 
pharyngite  avec  fièvre,  16  cas  d’amygdalite  ^'^®®  ^®^,  ’  x- 
1  cas  d’adénopathie  carotidienne  et  enfin  1  cas  ®  ^ 
culaire  aigu;  il  avait  été  également  observé  4  cas  d’hemorragie,  dont 
un  suivi  de  mort  par  scarlatine  intercurrente.  fiarvianY 

Les  auteurs  du  rapport  ont  classé  les  acciden  s  r 
consécutifs  à  l’ablation  des  adénoïdes  non  poin  a  ,  cepen- 
infectieux,  mais  au  paragraphe  des  J'Jj^fêctieuse^qui  s’ob- 

dant  bien  là  d’une  complication  essentiellem  romme  aussi 

serve  quelquefois  après  les  opérations  sur  les  amyg  j 


au  cours  de  l’inflammation  de  ces  glandes.  Dans  le  travail  nr'  f 
j’en  ai  signalé  un  cas  survenu  huit  jours  après  radénoïdèctomî  et 
également  un  cas  survenu  douze  jours  après  une  amygdalectomi 
C’est  donc  une  complication  un  peu  tardive,  et  l’on  peut  dire  n 
cette  raison,  qu’elle  échappe  parfois  à  l’observation  de  l’opéra teur^°'^^ 
ne  revoit  pas  toujours  ses  malades  plusieurs  jours  après  l’opération 

M.  Castex.  —  Comme  commentaire  à  l’excellent  rapport  de  nos 
coUègues,  je  demande  à  présenter  un  petit  garçon  de  huit  ans  qui 
a  été  opéré  de  végétations  et  amygdales  à  l’âge  de  trois  ans  par  un 
non-spécialiste.  Il  présente  un  diaphragme  cicatriciel  complet  qui 
ferme  l’isthme  naso-pharyngien,  de  sorte  qu’il  lui  est  tout  à  fait  impos¬ 
sible  de  respirer  par  le  nez.  J’entreprendrai  bientôt  une  opération 
dans  le  but- de  remédier  à  cet  état  de  choses  si  c’est  possible. 

M.  Caboche.  —  La  plupart  des  complications  consécutives  à  l’adé¬ 
notomie  sont  dues  :  ou  bien  à  une  infection  préexistante  du  cavum 
où  bien  à  une  opération  incomplète. 

Il  est  d’une  importance  extrême  de  s’assurer  de  l’état  du  nez  et  de 
l’arrière-nez  avant  l’intervention.  L’état'de  l’oreiUe  doit  toujours  être 
examiné  si  l’on  veut  éviter  des  désastres..  J’ai  vu  en,  effet  mourir  de 
méningite  un  enfant  opéré  d’adénoïdes  et  qui,  quinze  jours  aupara¬ 
vant,  s’était  plaint,  une  seule  fois,  de  douleur  d’oreille.  L’aspect  du 
tympan  est  souvent  l’image  de  l’état  du  cavum,  et  tout  état  cararrhal 
de  I  oreille  de  même  que  tout  état  inflammatoire  du  nez  doit  faire 

remettre  l’opération  jusqu’à  cessation  des  troubles. 

L  opération  incomplète  a  aussi  un  grand  rôle  dans  la  genèse  des 
accidents  inflammatoires  et  hémorragiques. 

Des  lambeaux  de  végétation  restés  dans  le  cavum  seulement  atta¬ 
chés  par  un  mince  pédicule,  se  sphacèlent,  s’infectent  ‘  ét,  par  leur 
chute,  entraînent  dans  les  cinq  à  six  jours  l’hémorragie. 

Or,  ces  opérations  incomplètes  sont  extrêmement  favorisées  par 
défaut  d’anesthésie  générale  qui  nous  paraît  formellement  indiquée  ': 
pratiquée  au  chlorure  d’éthyle,  les  dangers  qu’elle  présente  sont  à 
peu  près  nuis. 

M.  Kcenig.  Je  ne  vois  pas  quelle  objection  les  auteurs  peuvent 
avoir  à  endormir  des  enfants  au-dessous  de  cinq  ans,  à  moins  qu’il 
ne  s  agisse  de  tout  petits  bébés  dont  les  sens  ne  sont  pas  encore 
éveillés.  Nous  savons  au  contraire  que  les  enfants  supportent  admi¬ 
rablement,  et  mieux  que  les  adultes,  tous  les  anesthésiques  généraux. 
Alors,  pourquoi  faire  souffrir  un  enfant  ou  lui  faire  subir  un  shock 
opératoire  dont  sOn  système  nerveux  peut  se  ressentir  pendant  long¬ 
temps,  quand  on  a  à  sa  disposition  un  anesthésique  aussi  sûr  que 
le  chlorure  d’éthyle  administré  par  la  méthode  de  Camus  ?  Cet  anes¬ 
thésiste  a  endormi  plusieurs  centaines  d’enfants  au-dessous  de  cinq 
ans  sans  la  moindre  alerte. 


__  A  propos  d’accidents  dus  à  des  fragments  de  vége- 
jl.  Mignon  fait  suivant  :  j’ai  eu  l’occasion  d’examiner  une 

tâtions,  }e  sig  opérée  quinze  jours  auparavant  par  un  chirurgmn 
fjlette  de  ^  pratiqué  l’adénoïdectomie  et  fait  l’ablation 

non  spécialise  ‘î  J  Pamygdale  gauche  pourtant  hyper- 

de  l’a^aysâ^c  ^  Pintervention,  il  y  avait  eu  une  hémorragie 
trophiee.  A  prolongée,  et  dans  les  neuf  jours  suivants  il  s  était 

abondant»  P  f„,ecUeux  accompagnés  de  dysphagie  mtense 

pmdnitdcîPhen»  du  pharynx,  je  constatai  au-dessous  de 

,t  *  a-un  gros  fragment  de  végétation,  se  continuant 

la  luette  te  P  bourrelet  fibreux;  je  dus  réopérer  Tentant, 

“"f”’  avÏÏt  tiplanté  sur  la  partie  moyenne  du  pharynx  une 
oârÙe°de°I  tumeur  adénoidienne;  il  s'agissait  d'une  véritable  grefle 
due  à  un  accident  opératoire. 

M  Tacoües  —  Je  m’associe,  moi  aussi,  aux  réserves  faites  par 

f*  nXueBonain  sur  l’âge  minimum  acceptable  pour  l’anesthés.e 

cations  post-opératoires.  AamnnHo  si  la  simple  contusion 

défera— 

ir:r:r 

"porteurs.  Un  Iragment,  même  "'““Hu’uf oaX, 
tation  est  rejeté  fatalement,  comme  une  simple  gla 

>“LZt™ïtis.ae«^^  dans 

rnfdTtah^df SdŒ^  et  -iod-" 

corollaire:  la  surveillance  post-operatoire  insu  i  ^ 

Le  bon  renom  de  notre  spécialité  ne  pourrait  que  ga  ner  a  ^ 

opinion  et  cette  habitude  se  modifier  dans  un  sens  rauonnel. 

M.  Broeckaert.  —  Au  sujet 
après  l’ablation  des  végétations  adénoïdes,  j 

ques  brèves  considérations.  pst  loin  d’être 

Uadénopaîhie  aiguë  consécutive  a  ce  e  op  d’affirmer 

-rare.  Beaucoup  d’auteurs  en  ont  signale,  ^  ^  les'  plus  fré- 

que  l’adénite  cervicale  compte  parmi  les  P  , 

quentes,  mais  heureusement  des^plus  bana  es^^  ^.^^j^séquent  ceux  qui 
On  sait  que  les  lymphatiques  du  ganglions  rélro- 

émanent  de  l’amygdale  pharyngée,  a  germes  infectieux  ou 

pharyngiens  de  Gilette.  En  règle  gène  ,  nlaie  opératoire 

leurs  toxines  (jui  se  développent  au  nivea 


arrivent  donc  par  le  torrent  lymphatique  Jusqu’à  ces  ganglions 
sont  ordinairement  au  nombre  de  deux  et  situés/ de  chacr  ’ 
au-devant  des  masses  latérales  de  l’atlas.  C’est  surtout  chez 'les 
jeunes  enfants,  chez  les  nourrissons,  que  ces  ganglions  peu 
s’infecter.  Cette  adénite,  plus  fréquente  qu’on  ne  croit,  et  qutseT*'^ 
duit  cliniquement  par  des  symptômes  qui  passent  souvent  inap^ 
ne  doit  pas  être  ignorée.  Elle  peut  faire  accroire  que  le  cavum  n’a^'^^’ 
été  complètement  libéré  par  l’opération  et  déterminer,  dans  des 
très  exceptionnels,  des  abcès  rélro-pharyngiens. 

Retenons  encore  que  chez  l’adulte  et  chez  les  enfants  d’un  certain 
âge  ces  ganglions  s’atrophient  et  acquièrent  donc  moins  d’importance 

que  chez  les  nourrissons  et  les  tout  jeunes  enfants. 

.  Ce  serait  une  erreur  de  croire  que  seuls  les  ganglions  les  plus  proches 
peuvent  s’infecter.:  aussi,  dans  bien  des  cas,  l’infection  du  cavum 
retentit  sur  tous  les  ganglions  profonds  du  cou,,  constituant  ainsi  un 
large  amas  qui  s’étale  sous  le  sterno-mastoïdien  et  descend  jusque 
dans  le  creux  sus-claviculaire.  ^ 

Quant  aux  oUîes  suppurées,  elles  surviennent  avec  beaucoup  plus 
de  fréquence  qu’on  ne  semble  l’indiquer.  Aussi,  je  m’étonne  que  cer¬ 
tains  auteurs,  tels  que  Nikitine  (de  Saint-Pétersbourg)  et  bien  d’autres, 
affirment  qu’ils  n’ont  pas  observé  une  seule  fois  de  cas  d’otite  aiguë 
consécutive  à  l’adénoïdectomie.  Il  résulte  de  mon  expérience  person¬ 
nelle  et  de  l’enquête  sommaire  que  j’ai  faite  auprès  de  quelques-uns 
de  mes  collègues  que  pareil  accident  survient  dans  un  nombre  de  cas 
relativement  assez  élevé.  Ces  accidents  sont,  certainement  plus  fré¬ 
quents  chez  les  enfants  opérés  à  la  polyclinique,  mais  je  les  ai  vus  surve¬ 
nir  même  chez  des  enfants  hospitalisés  ou  opérés  à  domicile.  Et  qu’on 
ne  dise  pas  que  c’est  aux  injections  naso-pharyngées  ou  à  l’anesthésie 
en  position  de  Rose  qu’on  doive  attribuer  cet  accident!  Avec  la  plu- 
part  des  opérateurs,  je  condamne  ces  irrigations;  je  n’opère  pas  en 
position  de  Rose;  mais  malgré  toutes  les  précautions,  tous  les  soins 
d  asepsie,  je  ne  prétends  pas  ■toujours  opérer  dans  un  milieu  qui  n’est 
déjà  infecté  ou  qui  ne  le  deviendra  pas. 

Les  rapporteurs  ont  cité  un  cas  de  Bar,  concernant  une  otite 
moyenne  purulente  compliquée  de  mastoïdite,  consécutif  à  l’ablation 
de  végétations  adénoïdes.  Cet  accident  ne  constitue  pas  un  cas  unique, 
oin  de  là.  Personnellement,  j’ai  vu  survenir  une  otite  suivie  de  mas¬ 
toïdite  chez  un  enfant  que  j’avais  opéré  à  domicile  en  m’entourant  de 
beaucoup  de  précautions.  La  mastoïdite  guérit  heureusement  par 
1  application  de  glace.  Il  est  à  ma  connaissance  deux  faits  analogues 
mais  plus  graves  :  dans  chacun  de  ces  cas,  l’opération  faite  par  un 
spécialiste  très  compétent  se  compliqua  de  mastoïdite  bitatérale  néces-^ 
sitant  l’ouverture  de  l’antre. 

Un  mot  sur  I  infection  rhumatismale  consécutive  à  l’abiation  de 
végétations  adénoïdes. 

Comme  les  rapporteurs  l’ont  signalé,  j’ai  publié  jadis  deux  cas  de. 


thrite  rhumatismale  aiguë  que  j’avais  vus  survenir  à  la  sui^e 
polyarthr  j’ajouterai  que  dans  un  de  ces  cas,  qui  se  com- 

je  raden  ^^,^5  choréiformes,  survint  une  endocardite. 

pUqua  de  m  rares,  quoique  l’amygdale  pharyngée 

aussi  bien  que  les  amygdales  palatines,  servir  de  porte  d’entrée 
puisse,  ^  pseudo-rhumatisme  »,  de  pyohémie  atténuée  avec 

f  Tsation  du  côté  des  séreuses.  Je  crois  que  ces  accidents  ne  sur- 
locahsationj^^^^^^^  le,  terrain  présente  cette  prédisposition  spéciale 
viennen  q  donné  le  nom  de  dyscrasie  acide. 

?est  à  une  infection  analogue,  se  localisant  sur  le  muscle  sterno- 
nA  /  niastoïdien  que  j’attribue  le  îorlicolis  post-operatoire.  Il  ne 
Cp'aTlÏ^— »  a™  la  eourPatur.  musculaire,  du.  à  un  elfort 
i  rtlaction  ni  à  la  rigidité  de  la  nuque,  due  le  plus  souvent  a 
W-iemeitaia  pléiades  cervicales.  Le  torticolis  de  nature  rhuma- 
tismate  survient  généralement  le  troisième  jour;  le  cou  est  rigide  et 
Sement  incliné  de  côté;  la  durée  est  généralement  de  plusieurs 

En  somme,  l’opération  des  végétations  adénoïdes,  une  des  plus 
utL  interventioi  de  notre  spécialité,  peut  donner  lieu,  très  excep-^ 
tionneUement  il  est  vrai,  à  des  complications  infectieuses  graves,  voire 
même  mortelles.  C’est  pourquoi  nous  devons  toujours  operer  av 
minutie  et  ne  négliger  aucun  détail  d’asepsie.  Il  est  à  regretter  que 
beaucoup  de  ces  opérations  doivent  se  faire  à  la  polyclinique-  3  ai  la 
Lnviction  qu’il  serait  bien  utile  à  nos  opérés  de  toujours  les  hosjnîa- 
User.  Malheureusement,  un  tel  desideratum  n’est  pas  toujours  réali- 

M.  Kaufmann.  —  Nous  répondrons  à  M.  Bonain,  à  M.  Jacques  et 
à  M.  Caboche  que  le  mot  «on  ne  doit  pas»  a  dépassé  notre  pensée.  L 
rapporteurs  n’ont  pas  le  droit  de  parler  au  nom  d’une  société,  mais  en 
leur  nom  seulement.  Nous  aurions  dû  dire  :  nous  conseiUons,  de 

pas  endormir  au-dessous  de  cinq  ans.  « 

Nous  répondrons  à  M.  Jacques  qu’après  le  paragrap  e  «  or  1  > 

’  nous  avons  parlé  de  la  rigidité  du  cou.  Cette  rigidité  doit  correspondre 
à  la  description  qu’il  nous  a  faite. 

M.  Grossard  répond  à  M.  Caboche  que  le  rapport 
ferme  la  réponse  à  lui  faire,  car  nous  avons  écri  que  on 
opérer  que  dans  un  rhino-pharynx  aseptique. 

Au  sujet  de  l-aneslhésie  générale  pour  les  enfanta 
cinq  ans,  nous  avons  voulu  dire  qu’on  ne  doit  pas  es  e 
phrase  ainsi  rectifiée  rend  .mieux  toute  notre  pens  e. 
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CONTRIBUTION  AU  TRAITEMENT  DE  L’OZÈNE 

PAR  LA  RÉÉDUCATION  RESPIRATOIRE  NASALE 
Par  le  D'  Robert  FÛT  (de  Paris) 

Considérations  GÉNÉRALES.  —  Le  nouveau  mode  de 
traitement  que  je  propose  pour  l’ozène,  présenté  par  moi 
pour  la  première  fois  à  la  Société  parisienne  de  laryngologie 
le  10  janvier  1910,  est  le  résultat  des  constatations  sui¬ 
vantes  que  j’ai  pu  faire  soit  dans  le  service  du  Ler. 
moyez,  soit  à  la  clinique  du  Mahu  : 

Tous  les  ozéneux  ont  une  respiration  nasale  défectueuse, 
des  plus  insuffisante  ou  le  plus  souvent  totalement  absente! 
Ce  trouble  respiratoire  s’accompagne  toujours  de  symptô! 
mes  anoxémiques  plus  ou  moins  complets,  communs  à 
tous  les  impotents  et  à  tous  les  insuffisants  de  la  respiration 
nasale  :  céphalée,  vertiges,  insomnies,  cauchemars,  ron¬ 
flement,  oppression,  palpitations,  asthénie,  cryesthésie, 
nervosité,  etc. 

Aussi  ce  traitement  se  propose- t-il  : 

De  restituer  aux  fosses  nasales  leur  fonction,  la  respi¬ 
ration,  et  avec  elle  l’excitant  physiologique  et  constant 
dé  1  organe  .  1  air,  bactéricide  de  choix,  grâce  auquel  la 
circulation,  l’innervation,  les  sécrétions  normales  sont 
possibles,  cet  excitant  étant  aussi  nécessaire  à  la  vitalité 
de  la  muqueuse  nasale  que  l’aliment  à  la  vitalité  de  la 
muqueuse  digestive.  L’air  amené  aux  poumons  par  sa  voie 
physiologique  acquiert  un  volume,  une  pression,  une  tém- 
pérature,  un  degré  hygrométrique,  des  qualités  aseptiques 
indispensables,  d’où  amélioration  de  l’état  général  et 
disparition  de  tous  les  troubles  fonctionnels  anoxémiques 
accusés  par  les  ozéneux.  Comme  conséquence,  on  assiste 
a  une  restitution  progressive  des  fonctions  olfactives  et 

gustatives  affaiblies  ou  abolies. 
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I  »  technique  de  ce  traitement  repose  sur  le  réveil  de 
.Thké  et  des  sécrétions  nasales  à  l’aide  d’un  courant 
Ïah°see  ou  humide,  de  pression  variant  de  0  à  5  küos, . 

té  d’une  part  directement  sur  tous  les  points  de  la 
P”'teùse  nasale  d’avant  en  arrière  sous  forme  de  massage 
Tr.-  d’autre  part,  envoyé  suivant  un  rythme  respira- 
!„tre  physiologique  dans  chacune  des  fosses  nasales  non 
sêXment  à  l’inspiration,  mais  également  à  l’expiration. 

J’ai  constaté  :  t„t4- 

lo  Au  fur  et  à  mesure  que  la  respiration  se  rétablit,  la 

sensibilité  de  la  muqueuse  nasale  augmente;  elle  devien 

d’autant  plus  humide  et  colorée; 

20  L’odeur  disparaît  rapidement; 

30  Les  croûtes  font  place  à  des  mucosités  épaisses  ver¬ 
dâtres,  puis  blanches  ou  molles,  plus  tard  enfin,  à  un  simple 
mucus  aqueux,  plus  ou  moins  abondant,  d’aspect  norma  , 

40  L’odorat  revient; 

50  L’état  général  s’améliore,  les,  malades  augmentent 
généralement  de  poids; 

60  Tous  les  troubles  fonctionnels  anoxémiques  dispa¬ 
raissent;  1  O 

70  Finalement,  le  malade  n’a  plus  de  croûtes,  p  u 
d’odeur,  ne  fait  plus  de  lavages,  ne  salit  plus  ses  mouchoirs; 

80  Autant  qu’il  est  possible  de  l’apprécier,  1  atrop  le 
semble  enrayée;  parfois  même  la  muqueuse  s’épaissit,  di¬ 
minuant  d’autant  le  calibre  exagéré  des  fosses  -nasales. 
Et  ce  qui  est  remarquable,  c’est  que,  très  nettemen  ,  ^ 
guérison  véritable  n’est  obtenue  que  le  jour  où  e  m 
a  acquis  une  respiration  nasale  constante,  diurne 
turne  :  une  amélioration  si  grande  soit.elle  est  presque 
toujours  l’indice  que  la  respiration  nasale  n  est  pas  en 
absolument  continue.  Aussi  les  résultats  sont  i  s  au  a 
plus  rapides  que  le  sujet  respire  plus  fréquemment,  plus 
continuellement,  plus  largement  par  le  nés  augmen  ant 
ainsi  sa  ventilation  nasale.  Cet  excès  de  ventilation  nasa  , 
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au  contraire  de  la  théorie  de  Zaufal,  ne  dessèche  ni  le 
ni  le  pharynx,  mais  les  humidifie,  et  cela  d’une  fa  on 
indéniablement  certaine. 

Hypothèses  pathogéniques.  —  La  rhinite  atrophiqué 
fétide  se  caractérise  par  la  présence,  dans  des  fosses  nasales 
élargies  par  atrophie  lentement  progressive  des  cornets, 
de  grosses  croûtes  blanches  ou  verdâtres,  moulées,  exha-^ 
lant  une  odeur  caractéristique;  l’affection  s’accompagne 
toujours  d’abolition  ou  de  diminution  considérable  de  la' 
respiration  nasale;  le  plus  souvent  aussi,  elle  se  complique 
.d’une  diminution  ou  d’une  perte  totale  de  l’odorat.  Cet 
état  n’est  que  le  résultat  d’une  lente  évolution  patholo¬ 
gique  débutant  généralement  dans  l’enfance  par  un  ca¬ 
tarrhe  naso-pharyngien  purulent  d’odeur  fadasse  avec 
hypertrophie  de  la  muqueuse.  Cette  hypertrophie  et  cette 
hypersécrétion  ne  sont  d’ailleurs  qu’un  mode  ordinaire 
de  réaction  de  cette  muqueuse  vis-à-vis  des  infections 
quelles  qu’elles  soient.  . 

Cette  obstruction  mécanique  se  complique  rapidement 
d  impotence  fonctionnelle  nasale  se  manifestant  par  une 
respiration  buccale  permanente,  et  ce  d’autant  plus  faci¬ 
lement  que  l’individu  étant  plus  jeune  a  des  fosses  na¬ 
sales  plus  étroites,  plus  facilement  obstruables,  et  est  plus 
apte  à  acquérir  et  à  conserver  des  habitudes  fonctionnelles 
vicieuses. 

Ainsi,  l’organe  respirateur  nasal  baigne  dans  du  pus,  ne 
reçoit  plus  l’excitant  physiologique  de  ses  sécrétions  et  de 
ses  sensations,  l’air;  l’organe  ne  remplit  plus  sa  fonction; 
il  tend  à  devenir  cavité  close,  sinon  anatomiquement,  du 
moins  fonctionnellement;  les  anaérobies,  les  associations 
microbiennes  vont  s’y  développer  à  leur  aise  :  comment 
s  étonner,  cet  état  se  prolongeant,  que  l’organe  s’atrophie 
périphériquement,  que  ses  centres  fonctionnels  bulbaires 
et  cérébraux  s’endorment,  se  parésient,  se  paralysent. 


.  à  ce  stade  hypertrophique  et  infectieux  du  début, 

^  IP  stade  des  troubles  trophiques  : 

Mrophie  de  la  muqueuse  et  de  ses  éléments  glandu- 
.iL  Zulaires,  nerveux,  arnsi  que  des  plans  osseux 

"T  D^nùtion  des  sécrétions,  moins  fluides  d’où _f on 

^tion  d’abord  de  mucosités  épaisses,  plus  tard  de  croûtes, 
“Î  Perversion  des  sécrétions,  d’où  l’odeur  et  les  pullu- 
^  vmhlennes  le  mucus  nasal  étant  normalement 

lXtX%putride.  désodorisant;  à  l’odeur  fadasse 
dfÏÏw.  fa^it  place  une  odeur  vmlemment  âcre,  extrn 

tm^t  volatife,  caractéristique  de  puna.se  ecrasee 

““rtleâ  ces  troubles  s’enchaînent,  pour,  en  s’addition- 
na®  aggraver  la  maladie,  véritable  cercle  vrc.eux  :  .n- 

augmente  parce  que  les  sécrétions  se  tarissent  et 
l:  pe“ertissent  devins  en  plus.  L’atrophie  P-gresse  par  e 
que  le  sujet  respire  de  plus  en  plus  mal  par  son  “ 

Use  de  moins  en  moins  cet  organe.  La  ion  est  de  plu 

en  plus  mauvaise,  parce  que  les  croûtes  formen  obslade 
mécanique;  parcé  que  .la  muqueuse  f  “ 

plus  insensible,  et  que  les  malades  ««“^ent  de  r^ms 
lins  l’air  passer  par  leur  nez;  parce  que 
buccale  devient  de  plus  en  plus  un  modus  7'"*’  “11, 
tude  fonctionnelle  vicieuse  à  lÜ! 

piration  thoracique  et  tout  leur  -div^du  enta  les  fosses 
nasales  devenant  de  plus  en  plus  vastes,  le  peu  d  mr^^^ 
l’ozéneux  peut  *“®^P®®l4^“ldevint  un  stimu- 

Tli:i:nl“"ns  en  moins’ emcace,  de  plus  en 

^“t  les  deux  théories  pathogéniqu.^— 
en  cours  :  théorie  “‘“‘““^IXitivement  infectieuse 
I;X:tur).ltl!rallnt  —110,  trop. 
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phique  par  insuffisance,  perversion  ou  suppression  d 
fonction.  ® 

Cette  interprétation  pathogénique  de  Tozène  sembl 
être  assez  près  de  la  vérité,  car  elle  peut  aussi  bien  exnli" 
quer  l’ozène  bilatéral,  que  l’ozène  unilatéral,  que  l’ozène 
trachéal,  voire  même  l’otite  moyenne  ozéneuse  :  l’infection 
peut-être  spécifique,  des  premières  voies  respiratoires 
et  de  leurs  annexes,  compliquée  de  troubles  fonctionnels 
(circulation,  innervation,  sécrétions)  des  muqueuses  qui 
les  tapissent,  par  la  diminution  ou  la  suppression  de  leur 
aération  physiologique,  peut  engendrer  le  syndrome  ozène: 
atrophie,  croûtes,  odeur. 

Cette  interprétation  explique  encore  l’amélioration,  trop 
souvent  passagère,  mais  réelle,  obtenue  avec  la  plupart  des 
nombreux  traitements  proposés  jusqu’ici  contre  cette 
tenace  affection.  Tous  n’agissent,  en  effet,  qu’en  stimulant 
par  une  série  de  traumatismes  plus  ou  moins  violents  et 
des  plus  divers,  mais  toujours  artificiels  et  passagers,  la 
vitalité  de  la  muqueuse;  aussi  les  bons  effets  de  ces  traite¬ 
ments  -cessent  généralement  avec  la  suppression  de  ce  sti¬ 
mulant.  La  paraffine,  qui  semble  jusqu’ici  avoir  fourni  les 
meilleurs  résultats,  a  sur  tous  ces  procédés  l’avantage,  d’une 
part,  d’etre  un  stimulant  à  peu  près  permanent  bien  qu’ar¬ 
tificiel,  d  autre  part,  en  réduisant  le  calibre  des  fosses  na¬ 
sales,  loin  d’en  diminuer  la  ventilation,"elle  permet  d’uti¬ 
liser  le  peu  d  air  que  ces  malades  peuvent  encore  aspirer 
par  leur  nez,  en  lui  donnant  une  pression  suffisante  pour 
pouvoir  redevenir  1  excitant  physiologique  et  continu  de 
la  muqueuse.  Mais  pour  que  ce  traitement  par  la  paraf¬ 
fine  soit  efficace,  il  faut  ;  qu’il  y  ait  encore  assez  de  mu¬ 
queuse  pour  inclure  cette  paraffine;  que  le  malade  soit 
encore,  au  moins  partiellement,  capable  de  respirer  par  le 
nez.  Aussi,  comme  le  recommande  Robert  Leroux,  dans 
e  paraffinage  des  cornets  est-  il  nécessaire  de  tenir  compte 
du  mécanisme  respiratoire. 


r  hnditions  du  traitement.-  Pour  pouvoir  entreprendre 
1  traitement  avec  toutes  les  chances  de  réussite,  il  faut  : 
nue  le  malade  ait  la  ferme  volonté  de  guérir; 

^’il  soit  prêt  à  tous  les  sacrifices  de  temps; 

Ou’il  ait  une  intelligence  suffisante  pour  comprendre, 
d’une  part,  la  nécessité  de  se  débarrasser  de  sa  maladie, 
d’autre  part,  les  bases  physiologiques  sur  lesquelles  repose 


ce  traitement;  ^  i  r- 

Etre  âgé  d’au  moins  dix  ans;  avant  cet  âge,  la  volonté, 
le  raisonnement  sont  insuffisants.  Au-dessus  de  cet  âge, 
il  est  absolument  nécessaire  que  l’enfant  soit  suivi  avec 
une  attention  de  tous  les  instants  et  que  la  personne  de 
l’entourage  chargée  de  la  surveillance  du  traitement  s’y 


consacre  tout  entière. 

En  un  mot,  le  médecin,  comme  dans  toute  rééducation, 
a  un  collaborateur  immédiat  et  indispensable,  le  malade, 
sans  lequel  il  est  impuissant.  Il  ne  suffit  pas  que  celui-ci 
sache  se  servir  du  moyen  thérapeutique  qu’on  lui  met 
entre  les  mains,  il  faut  encore  qu’il  veuille  s’en  servir.  Aussi 
est-ce  dans  la  volonté  et  l’énergie  du  malade  que  réside 
presque  exclusivement  le  pronostic  thérapeutique  .  a 
jeune  fille,  la  femme,  plus  coquettes,  guérissent  plus  faci¬ 
lement  que  l’homme,  trop  absorbé  par  ses  affaires,  souvent 
sceptique;  que  l’enfant,  trop  distrait,  incapable  de  com¬ 
prendre  la  nécessité  de  guérir  et  l’utilité  des  moyens  em 
ployés.  En  conséquence,  et  dans  une  certaine  mesure,  i 
faut  faire  une  place  à  la  psychothérapie,  à  1  éducation  e 
volonté  dans  cette  nouvelle  méthode  thérapeutique. 


Observation  du  malade.^ — Avant  d  entrepren  re 
traitement,  voici  sur  quel  plan  j,e  conseille  de  pren  re 
servation  du  malade  ; 

Nom, 

âge, 

profession, 
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motif  de  la  consultation, 
antécédents  héréditaires, 
antécédents  personnels, 
début  de  l’affection, 
contagion, 

traitements  antérieurs, 
nombre  de  mouchoirs  salis. 

Etat  des  voies  aériennes  supérieures 
ailes  du  nez, 
cornets, 

.  muqueuse, 
méats, 
cavum, 
pharynx, 
larynx, 
trachée, 
oreilles, 
yeux, 
dents. 

Examen  respiratoire: 

Aspect  du  thorax, 
auscultation, 
ampliométrie, 
spirométrie, 
respiration  à  la  minute. 

Examen  de  la  circulation  : 
Auscultation  du  cœur, 
nombre  de  pulsations, 
pression  artérielle, 
glande  thyroïde. 

Examens  divers  : 

Tube  digestif, 
urines. 
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appareil  génital, 
réflexes. 

Troubles  fonctionnels  du  malade  : 

Odorat, 

douleurs, 

toux, 

fatigue, 

vertiges, 

oppression, 

palpitations,  - 

migraines, 

nervosité, 

cryesthésie, 

insomnies, 

cauchemars, 

ronflement. 

Menialiié  du  sujet  : 

Attention, 

"volonté, 

intelligence, 

entourage.  _ 

Etat  général  ; 

Poids, 

taille, 

dynamomètre, 

•  diamètre  bisacromial. 

Formule  de  santé  ÇR.  F o'y)  = 

Poids  :  taille  X  diam.  bisacrom.  X  indice  épigastrique. 

- - ^  1000^ 

L’indice  normal  de  santé  =  1.  ,  ,  • 

L’indice  plus  grand  que  I  est  d’autant  plus  pat  o  ogique. 
L’indice  moins  grand  que  I  est  d  autant  plus  signe 
santé. 

î8 

Soc.  franç.  d’otol.  ' 
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Remarque  sur  l’ampliométrie.  —  Par  ampliométr 

il  faut  entendre  la  mesure  des  différences  périmétri 
entre  une  inspiration  et  une  expiration  forcées.  C’est 
diee  respiratoire  de  Broca.  L’élasticité  de  la  cage  thora¬ 
cique  de  par  l’existencé  du  vide  pleural  étant  fonction  dë 
l’élasticité  pulmonaire,  mesurer  l’une,  c’est  connaître 
l’autre.  Ces  mensurations  doivent  se  prendre  au  niveau 
du  creux  axillaire,  du  creux  épigastrique,  du  creux  ombi¬ 


lical.  Normalement  la  mesure  de  l’indice  épigastrique,  su¬ 
périeur  aux  autres,  donne  à  elle  seule  des  renseignements 
suffisants  sur  la  valeur  fonctionnelle  de  la  respiration  du 
sujet.  Aussi,  nous  sert-elle  dans  l’établissement  de  la  For¬ 
mule  de  santé. 

Pour  faciliter  en  clinique  journalière  la  mensuration  de 
ces  indices,  j  ai  fait  établir  par  Verdin-Boulitte  un  petit 
centimètre  (Ampliomètre  thoracique,  1)  perfectionné 
par  1  adjonction  d’une  boucle  étroite  dans  laquelle  peut 
glisser  la  partie  libre  du  centimètre,  grâce  à  un  petit  cylin¬ 
dre  vertical;  le  centimètre  appliqué  à  l’étage  respiratoire 
considéré  se  moule  exactement  sur  la  paroi  sous-jacente 
dont  il  suit  tous  les  déplacements;  il  se  manie  d’une  seule 
main;  la  différence  entre  les  deux  chiffres  extrêmes  qui 
apparaissent  dans  la  fente  de  la  boucle,  correspond  à  l’in¬ 
dice  respiratoire  de  l’étage  considéré. 
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Préparation  au  traitement.  —  Pendant  huit  jours, 
le  maladedera  deux  lavages  par  jour  avec  : 


Eau  chaude.  .  .  •  •  • 
Glycérine  .  .  •  •  •  • 


1  litre.  . 

2  cuillerées  à  bouche. 


dans  laquelle  on  mettra  5  gouttes  de  teinture  d’iode  le 
premier  jour,  pour  augmenter  progressivement  et  quoti- 
diennement  cette  dose  jusqu’à  40  gouttes  maximum  suivant 
la  tolérance  du  sujet.  Vers  la  première  ou  deuxième  semaine 
de  traitement,  on  commencera  à  espacer  les  lavages,  pour 
arriver,  suivant  l’état  du  malade,  les  résultats  locaux  et 
fonctionnels  du  traitement,  à  les  supprimer  totalement. 

Pendant  cette  période  de  préparation,  au  cours  du  trai¬ 
tement,  et  après  le  traitement,  s’il  persisté  quelques  muco¬ 
sités,  le  malade  aspirera  matin  et  soir  par  chaque  narine 
la  pommade  suivante  inspirée  de  la  formule  de  Bourgeois  . 


Baume  du  Pérou  .....  0  gr.  50  cent. 

Poudre  acide  borique ...  1  -gramme. 

Menthol . 0  gr.  10  cent. 

Vaseline  blanche . 25  grammes. 


en  tube  d’étain. 

'  Laisser  fondré  la  pommade  jusqu’à  ce  qu  elle  tombe 
dans  la  gorge.  Elle  doit  être  crachée  et  non  mouchée. 

Séance  de  traitement.  — Le  malade  est  assis  ou  debout, 
suivant  sa  résistance;  l’abdomen,  le  cou,  les  épaules  sont 
absolument  libres. 

L’air  utilisé  est  soit  contenu  dans  des  bouteilles  obus, 
soit  de  préférence  fourni  par  une  canalisation  Urbaine. 

Un  manomètre  détendeur  règle  la  pression  de  cet  air  de 
0  à  5  kilos  maximum.  Du  détendeur,  l’air  est  amené  à  un 
robinet  distributeur  fixé  sur  la  caisse  protectrice  du  bar- 
boteur,  ce  qui  permet  d’envoyer  dans  les  fosses  nasa  es 
du  sujet,  soit  de  l’air  sec,  soit  de  l’air  humide  (barboteur, 

4.-  J  1 

lo  L’air  sec  est  employé  dans  la  première  partie  de  la 
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séance  sous  pression  maxima  progressivement  atteinte  d 
5  kilos,  et  ce  pour  stimuler  au  maximum  la  muqueuse  na^l^ 
et  aide  à  son  nettoyage.  Il  est  envoyé  avec  le  pistolet 
comprimé  {fig.2)  ;  sur  cet  appareil  (aspirateur  de  G.  Laurel 
modifié)  se  montent  à  baïonnette,  soit  un  tube  droit  pom 
les  fosses  nasales,  soit  une  canule  de  Vacher  pour  le  cavum^ 


Fig.  2. —  Pistolet  à  air  comprimé. 


une  pédaie  à  ressort  latéralement  placée  permet  l’ ouvert 
ture  et  la  fermeture  progressives  du  courant  sans  à-coups 
désagréables  ou  pénibles  pour  le  malade. 

Sur  ce  pistolet  peut  également  se  monter  la  série  des 
pulvérisateurs  de  Vilbis,  pour  cocaïne  ou  solutions  médica¬ 
menteuses. 

Avec  cet  appareil,  l’air  est  envoyé  sous  pression  pro¬ 
gressive  (maximum  de  5  kilos),  d’abord  avec  un  tube  droit 
sur  toute  la  muqueuse  nasale,  d’avant  en  arrière,  princi¬ 
palement  le  long  du  cornet  inférieur  du  cornet  moyen,  et 
dans  le  méat  moyen.  Sous  cette  poussée  d’air,  la  muqueuse 
se  déprime,  comme  massée  par  un  doigt  invisible,  rougit, 
secrète  un  mucus  blanchâtre  qui  entraîne  avec  lui  des 
croûtes  et  des  mucosités  verdâtres,  dissimulées  dans  les 
nombreux  replis  des  fosses  nasales  ;  il  y  a  là  un  phénomène 
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seulement  mécanique,  de  nettoyage,  mais  aussi  phy- 
ne  de  rééducation  des  sécrétions  et  des  sensations. 
^^°°^'?ction  de  la  muqueuse  est  d’autant  plus  violente 
nirroiement)  que  le  malade  est  moins  gravement  atteint 

ou  plus  près  de  la  guérison. 

mns  le  cas  d’ozène  propagé  ou  localisé  au  cavum,  il 
sera  ensuite  fait  usage  de  la  canule  pharyngienne  de 


Fig.  3. —  Pulvérisateur  dé  Vilbis. 


Vacher  adaptée  au  pistolet.  L’air  sous  pression  progrès 
sivement  croissante  sera-  envoyé  pendant  l’inspiration  et 
l’expiration  sans  interruption,  le  malade  respirant  pen  an 


ce  temps  profondément  par  le  nez.  _ 

Ce  jet  violent  d’air  sous  spéculum  projette  souvent 
hors  des  fosses  nasales  des  mucosités  dans  la  direc  lo 
l’opérateur;  pour  le  protéger,  j’ai  fait  établir  une  plaque 
mobile  en  aluminium  [fig.  4),  s’adaptant  instan  aneme 
à  la  périphérie  du  miroir  de  Glar  et  masquant  en  lere 


le  visage.  .  . 

Cette  première  partie  de  la  séance  sera  suivie 
geonnagé  au  nitrate  d’argent  à  1/50®  ou  une 


d’un  badi- 
pulvérisa- 
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tion  avec  le  pulvérisateur  de  Vilbis  monté  sur  le  pist  i 
Dès  que  les  progrès  seront  notables,  a  l’aide  d°  T’ 
manette  du  barboteur  ou  du  détendeur,  l’air  com  '  • 

sera  envoyé  non  seulement  pendant  l’inspiration 
aussi,  après  une  courte  interruption  du  courant,  pendant 
■l’expiration,  d’une  part,  pour  prolonger  l’expiration  d,. 
sujet,  d’autre  part  pour  forcer  la  masse  d’air  immobilisée 


Fig.  4.— Plaque  protectrice  pour  miroirs. 

entre  deux  courants  contraires  à  pénétrer  par  disten-' 
sion  dans  tous  les  replis  des  cavités  nasates. 

2°  L’air  humide  sera  envoyé  dans  la  seconde  partie  de  la 
seance  avec  une  pression  progressivement  croissante  de 
0  a  3  kilos  maximum.  Le  barboteur  sera  rempli  au  quart 
d  eau.  On  fera  usage  des  deux  olives  nasales  {fig  .  5)  ;  ces  olives, 
en  métal  nickelé,  sont  formées  de  deux  conduits  accolés, 
amenant  1  air  comprimé  dans  les  fosses  nasales, 
in  érieur  ^  laissant  celles-ci  en  communication  constante 
avec  1  extérieur,  permettant  à  l’expiration  de  se  faire  à  l’air 
ibre,  et  mettant  à  l’abri  de  tout  danger,  par  excès  de  pres¬ 
sion,  les  cavités  de  la  face  et  l’oreille  moyenne.  Ces  deux 
O  ives,  réunies  au  conduit  du  barboteur,  et  supportées  par 
ne  tige  articulée  en  tous  sens  sur  un  ressort  de  miroir  fron- 


modifications. 


^marque. 


tal  placé  lui-même  sur  la  tête  du  sujet,  seront  introdu-f 
simultanément  dans  chacune  des  fosses  nasales  Pend^ 
une  dizaine  de  minutes,  le  sujet  sera  entraîné  à  resn'^''* 
rythmiquement  comme  il  a  -été  précédemment  indigo- 
tout  en  dilatant.au  maximum  sa  cage  thoracique  dilatatO^’ 
qu’il  contrôlera  à  l’aide  de  ses  propres  mains  placées  à  plat 
de  chaque  côté  de  cette  paroi  (inspiration  lente  et  Lq 

fonde;  expiration  plus  rapide  et  totale).  ^  ' 

Le  courant  sera  réglé  comme  pour  l’emploi  d’une  seule 
canule,  c’est-à-dire  envoyé  aux  deux  temps  respiratoires. 
A  l’inspiration,  le  malade  rétractera  la  région  inférieure 
de  l’abdomen  (Thooris)  et  dilatera  la  région  inférieure 
du  thorax  ainsi  que  la  région  épigastrique  (Rosenthal). 
A  l’expiration,  il  rétractera  progressivement,  mais  le  plus 
possible,  toute  la  région  gastro-abdominale  et  thoracique^ 
afin  de  chasser  le  maximum  d’air  de  sa  poitrine. 

Suivant  l’état  du  sujet,  suivant  son  assiduité  à  pratiquer 
dans  le  courant  de  la  journée  les  exercices  prescrits,  ces 
séances  seront  ou  journalières  ou  tri- hebdomadaires;  au 
fur  et  à  mesure  des  progrès,  elles  seront  espacées,  une  séance 
hebdomadaire  pouvant  suffire  en  fin  de  traitement. 

Nombre  de  séances.  —  Le  nombre  des  séances  sera  des 
plus  variables  :  10,  20,  40  en  un,  deux  ou  trois  mois  de 
traitement.  On  peut  calculer  sur  une  moyenne  de  quinze 
séances.  Mais  tout  dépend  de  la  situation  sociale  du  ma¬ 
lade  d’une  part,  de  sa  volonté  de  guérir  et  du  temps  qu’il 
peut  consacrer  au  traitement  d’autre  part.  Il  faut  que  le 
médecin,  le  malade  et  son  entourage  s’arment  de  patience. 
Apres  trente  ou  quarante  séances,  en  cas  de  résultats  insuf¬ 
fisants,  interrompre  le  traitement  pour  le  reprendre  quel¬ 
ques  mois,  plus  tard,  le  malade  entre  temps  continuant  ses 
exercices  et  modifiant  seul,  lentement,  mais  sûremènt,  la  . 
vitalité  de  sa  muqueuse. 

Prescriptions  au  malade.  —  Le  malade,  rentré  chez  lui, 
devra,  condition  sine  qua  non  du  traitement,  respirer  par 


le  tdIus  fréquemment  possible.  Dans  ce  but,  on  lui 
son  nez  v  certain  nombre  d’exercices  les 

ul?  dlTplus  importants,  indispensables,  les  autres  plus 

‘“Arèhapitee  .Préparation  du  malade»,  j’ai  parlé  de 
l’usage  des  lavages  et  de  la  pommade  au  cours  du  trai- 

'^iTMoUlisolion  des;  ailes:,  du  nez.  —  Les  ailes  du  nez 
doivent  être  mobiles  et  s’écarter  à  l’inspiration  Le  sujet 
s’exercera  pendant  la  première  semaine  à  développer 

°''a)'*AprÏs'en  avoir  vaseliné  les  branches,  et  réglé  la  ten¬ 
sion  introduire  dans  les  fosses  nasales  le  petit  dilatateur 
à  ressort  des  ailes  du  nez  {fig.  6),  et  le  fixer  par  l’élastique 
qui  doit  passer  derrière  les  oreilles.  Avec  les  deux  index, 
appliquer  les  ailes  du  nez  contre  la  cloison,  puis  les  lâcher 
brusquement;  celles-ci  se  trouveront  mécaniquement  dila- 
té’es  par  les  branches  du  ressort;  à  ce  moment  aspirer  large¬ 
ment  et  profondément  par  le  nez.  Et  ainsi  de  suite  une 

vingtaine  de  fois.  i  •  i 

b)  Retirer  le  dilatateur.  Appliquer  contre  la  cloison  les 

ailes  du  nez  à  l’ aide  des  deux  index,  et  chercher  a  repousser 
ces  deux  doigts  en  dilatant  les  ailes  du  nez,  les  index  repré¬ 
sentant  la  résistance  à  vaincre.  ,  .  - .  u 

c)  Devant  une  glace,  par  un  seul  effort  de  volon  e,  c  er- 
cher  à  mobiliser  les  ailes  du  nez,  et  à  rendre  synchrone  leur 
dilatation  avec  une  inspiration  nasale. 

2®  Exercices  respiratoires.  — -  Le  premier  exercice  q  ] 
vais  décrire  est  fondamental  et  forme  la  base  meme  u 
traitement;  dans  nombre  de  cas,  il  est  suffisant  a  u 
s’il  est  bien  exécuté,  pour  obtenir  la  guérison. 

Trois  fois  par  jour,  pendant  dix  minutes  . 

des  intervalles  de  repos,  successivement  dans  ^  _ 

assis,  couché,  debout  (se  régler  sur  l’état  general  du  sujet) 
le  cou,  l’abdomen,  les  épaules  absolument  libres,  les  mai 


à  plat  sur  la  région  inférieure  du  thorax,  respirer  lente 
et  profondément  par  le  nez,  avec  le  rythme  suivant  • 
Inspiration  lente  tout  en  dilatant  progressivement  et 
maximum  les  ailes  du  nez;  pendant  l’inspiration,  rétract ^ 
progressivement  la  région  inférieure  de  l’abdomen  et 
lever  l’épigastre.  Court  repos  respiratoire.  Expiration 
lente  et  complète.  Pendant  l’expiration,  rétracter  progrès"" 


siyement  le  thorax,  le  creux  épigastrique  et  la  paroi  abdo¬ 
minale,  afin  d’expulser  le  maximum  d’air  de  la  poitrine. 
Long  repos  respiratoire  avant  de  reprendre  une  nouvelle 
inspiration.  Au  début  du  traitement,  ces  exercices  seront 
avantageusement  pratiqués  avec,  le  petit  dilatateur  des 
ailes  du  nez  (/ïgr.  6). 

3°  Exercices  complémentaires.  —  Au  fur  et  à  mesure  des 
progrès  fonctionnels,  de  l’amélioration  de  l’état  général, 
de  1  augmentation  de  la  résistance  du  sujet,  on  adjoindra 
à  1  exercice  précédent  des  exercices  un  peu  plus  complexes, 
principalement  des  exercices  d’assouplissement  ; 

Flexion  latérale  du  tronc; 

Flexion  antéro-postérieure  du  tronc; 

Rotation  du  tronc. 

Puis  quelques  exercices  respiratoires  avec  mouvements 
des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  en  faisant  usage  par 
exemple  d’haltères  dites  automatiques  à  poids,  réglables. 
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«  /mnorfanfe. —En  dehors  de  ces  exercices,  le 
?rXvra  respirer  continuellement  et  largement  par 
et  de  temps  à  autre,  dans  la  journée,  faire  quelques 
1^  et  profondes  respirations  nasales.  Le  malade  s’ ha- 

Sera  à  marcher  rapidement  en  rythmant  son  pas  par  un 
élancement  des  bras,  en  faisant  une  respiration  lente  et 
éLpIète  sur  environ  5  à  8  pas.  La  marche  devient  seule¬ 
ment  ainsi  un  exercice  respiratoire  et  musculaire.  , 

40  Prescriptions-  hygiéniques.  -  Se  lever  de  très  bonne 
heure  Se-  coucher  la  digestion  faite.  Bien  mastiquer  en 
mangeant.  Hydrothérapie  froide  le  matin  au  reveil  si 
possible.  Vivre  le  plus  possible  à  l’air  et  a  la  lumière.  Sur 
veiller  les  fonctions  intestinales. 

50  Prescriptions  médicammïeuses.  —  Elles  ne  sont  pas 
indispensables,  mais  peuvent  être  avantageusement  uti¬ 
lisées  pour  aider  à  l’amélioration  de  l’état  général  et  a  la 
modification  du  terrain  sur  lequel  évolue  l’affection. 
Suivant  les  individus  on  pourra  avoir  recours  . 

Aux  préparations  récalcifiantes  ; 

Aux  préparations  arsenicales  ou  ferrugineuses. 

Chez  les  femmes  présentant  des  troubles  génitaux,  on 
aura  recours  à  des  extraits  opothérapiques  ovariens. 

Chez  quelques  malades  présentant  des  troubles  voisins 
du  syndrome  d’insuffisance  ou  d’instabilité  thyroïdiennes, 
suivant  les  conseils  de  Delacour,  je  me  suis  fort  bien  trou 
de  la  prescription  de-thyroïdine  à  ces  malades. 

6°  Mouchage. 

Enfin,  il  faudra  chez  les  ozéneux  faire  l’éducation^du 
mouchage,  fonction  qu’ils  exécutent  le  plus  souvent 
tueusement. 

Pour  se  moucher,  il  faut  ;  , 

Prendre  une  bonne  inspiration  nasale. 

Boucher  alternativement  chacune  des  deux  oss 
-  sales,  à  l’exclusion  de  l’autre  qui  doit  rester  largement 
ouverte  : 
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Souffler  fortement  en  prolongeant  l’expiration  pour 
chasser  par  cette  unique  fosse  nasale  tout  l’air  de  la  poi 
trine. 

70  Soins  consécutifs.  —  Le  malade  ne  sera  considéré 
comme  guéri  que  lorsque  depuis  un  minimum  de  deux  mois 
il  n’aura  plus  d’odeur,  de  croûtes,  et  qu’il  ne  fera  plus  de 
lavages. 

Au  cas  où  il  persisterait  quelques  mucosités,  faire  tous 
les  deux  ou  trois  mois  cinq  ou  six  séances  de  badigeonnage 
du  nez  et  du  cavum  au  nitrate  d’argent  à  1/50,  et  continuer 
la  pommade  une  fois  par  jour.  On  mettra  ainsi  le  malade 
à  l’abri  des  rechutes  et  on  lui  évitera  toute  reprise  des 
lavages. 

Enfin,  en  cas  de  rechute,  généralement  légère,  reprendre 
tout  le  traitement  pendant  une  quinzaine  (5  à  10  séances)  ; 
prescrire  un  régime  respiratoire  sévère,  et  tout  reviendra 
rapidement  dans  l’ordre.  Aussi,  malgré  toutes  les"  appa- ' 
rences  de  la  guérison,  et  pour  éviter  ces  rechutes,  le  ma¬ 
lade  fera  sagement  de  consacrer  tous  les  matins  dix  minutes 
à  respirer  par  son  nez  suivant  l’exercice  fondamental  pré¬ 
cédemment  décrit,  afin  d’entretenir  la  fonction  de  cet 
organe. 

OBSERVATIONS  1 

Obs.  X.  Mlle  Q  ^  ^  vingt  ans,  vient  me  consulter  en 
octobre  1909  pour  sa  respiration  continuellement  buccale. 
Tous  les  signes  fonctionnels  anoxémiques.  La  respiration 
thoracique  est  des  plus  superficielles.  La  malade  asphyxie 
dès  qu’elle  ferme  la  bouche.  Les  ailes  du  nez  s’accolent 
fortement  à  la  cloison,  à  la  plus  légère  inspiration  nasale. 
0-  bilatéral  léger;  odeur  caractéristique  surtout  le  matin  au 
réveil.  Croûtes  peu  abondantes,  mais  nettement  moulées. 
Soignée  antérieurement  par  pommades  et  poudres.  Gué- 

observations  I  à  IX  dans  les  Annales  des 
maladies  des  oreilles  et  du  larynx, 'n°  12,  1910. 


Kcniiip  en  vingt  séances  de  traitement  par  la  réédu- 
rison  abs  toi^e  malade,  revue  le  5  avil  1911, 

fconservé  depuis  plus  d’un  an  et  demi  les  bénéfices  du 

traitement. 

^  —  Violette  B...,  dix-huit  ans,  vient  cqnsulter 

.  ?.Tnt-Antotoe  le  20  déoembre  1909  parce  qu'elle  mouche 
L^Toûtes  verdâtres,  dures,  d'odeur  inlecte,  écartant  d  elle 
,  /l’atelier  Pharyngite  sèche  des  plus  accen- 
ruUtrmXra  «^5  daL^r  Soignée  en  pre- 

w  if™  à  saint-Antoine,  par  lavages,  poudre  et  pommade, 

'  iiA  nn  T)i  Béclère  pour  tenter  le  traitement  par  la 
r,e  «a™n"e  Avant  c?;aite^^  côté  droit  seul 

rta“it  réellement  atteint,  le  côté  gauche  ne  présentait  qu'un 
catoS  muco-purulent.  A  la  suite  de  là  haute  Iréquence 
la  maladie  s'aggrava  du  côté  droit  et  gagna  rapidement  le 
IT  gaucL  <5  se  mit  à  son  tour  à  produire  d'enormes 

“"imrîdîmr e“  la  malade  est  » 

par  le  nez,  et  ne  sent  absolument  pas  l'air  passer,  1 
Lt  totalement  absent.  Atrophie  complète  a  ® 

du  cornet  intérieur  à  gauche.  L'ôrlflce  narinaire  est  des  plus 
étroits,  et  les  ailes  du  nez,  flasques,  s’accolent  «  ^ 

La  malade  présente  les  troubles  lonctionnels  suivants, 
migraines,  vertige,  dyspnée,  cauchemars,  ronflemen  . 

Fait  trois  lavages  par  Jour  et  salit  cinq  mouchoir. 

L'état  général  est  mauvais,  la  malade  est  mal 
Le  1"  avril  1910,  après  quarante  séances  de  traitement, 
la  malade  est  très  améliorée.  Le  côté  ^it  un  mou- 

,c6té  droit  J  encore  quelques  croûtes;  la  malade  aaht  un 
.choir  par  Jour  et  fait  un  lavage  qûo  ^  m  '  ,  ,  . 

revenu  La  respiration  nasale  est  tou- 

n’est  pas  encore  absolument  constante,  ^  ^  „  mois 

jours  obligée  de  se  surveiller.  Je  pratiquer  régu- 

d’octobre  en  lui  prescrivant  des  exercice  ^  n 

fièrement  matin  et  soir  et  .un  lavage  par  jour.  du 

Le  traitement  est  repris  -  IgSenTent. 

Dr  Mahu;  les  exercices  quelle  a  prauq  ,  ®  _  tous  les 

l’ont  très  améliorée;  elle  ne  lait  P  j^tôt  une  muco- 

deux  jours,  et  ne  mouche  qu  une  c  t 

sité  épaisse  de  temps  en  'g^j^aine.  En  décembre, 

rééducation;  à  raison  de  deux  pn 


la  malade  présente  tous  les  aspects  de  la  guérison 
quelques  petites  mucosités  blanchâtres.  La  resnirotr 
est  maintenant  constante.  Je  fais  cesser  tou^s  loi  f 
et  ordonne  seulement  de  continuer  quelques  exercicorf 
les  matins.  -^«icices  tous 

En  février,  la  malade  continue  à  aller  fort  bien  To  f  • 
quelques  badigeonnages  au  nitrate  d’argent-  et  ^ 

malade  continue  à  aller  parfaitement  bifn.  Voici  cLa 
que  la  malade  n’a  plus  de  croûtes,  ni  d’odeur  ne  fa?tT' 
de  lavages  et  ne  salit  plus  ses  mouchoirs.  Elle  resnire  h  ' 
par  le  nez;  l’odorat  est  entièrement  revenu  l’état  générai 
excellent.  La  muqueuse  nasale  est  rouge  hum^^ 
quelques  petites  mucosités  blanchâtres  à^droite.  ’  ' 

1.  ~  adressée  par  le  Grossard 

le  28  janvier  1910.  Agée  de  trente  ans,  mariée  mère  de  Sït 
enfants,  bilatéral  des  plus  accentués,  avec  odeur  des  plus 
v.„le„  es.  Fait  trois  lavages  par  jour,  LlU  cinq  "ouehoïs 
L  orifice  narinaire  est  des  plus  étroits.  La  muqueuse  nasale 
absolument  insensible  est  décolorée  et  sèche,  fas  îodôrat  ^ 
Respiration  nasale  totalement  impossible.  Pharyngite  sèche 

«s  génUaurAer^"'™ 

■terlJeiTrf  H  ><>  quarante  séances  de  Irai- 

se  trouve  mais  pas  guérison.  La  malade  : 

chroniaue  suspecte  d’une  part  de  sinusite  frontale 

crise  frontalp  depuis  le  début  du  traitement  toute 

disparu  d’n  t  '"'"f  de  pus  aient  totalement 

sîn  ene’  t  ?  P^rt,  étant  vendeuse  dans  un  grand  maga- 
""  air  . confiné,  chaL,  humile, 
fection.  Enfin  pU^  favorables  au  développement  de  Taf- 
traitement  Mnio-^-^f^  fort  peu  de  temps  à  consacrer  au  . 
est  très  améi-  toutes  ces  conditions  défavorables,  elle  ' 
Sus  de  trmfh  n Encore  quelques'  croûtes. 
choL  parTo?r  ?f  f  salit  plus  qu’un  mou- 

ûoir  par  jour  et  ne  fait  qu’un  lavage.  Je  la  revâs  en  octo-  • 


iQto  Elle  a  passé  deux  mois  de  .vacances  au  grand  air, 
""""Jilivé  de  lavages,  sans  croûtes,  et  sans  odeur,  mais  pra- 
®  It  régulièrement  ses  exercices.  Depuis  un  mois  qu  elle 
sel  occupations,  elle  a  dû  recommencer  ses  lavages 
^  Je  refais  dix  séances  de  traitement,  et  suivant 

plf  les  idées  de  Delacour,  cette  femme  présentant  des 
tr'ufles  fL— ^  30  lui  prescris  de  Pocréine. 

^  T  A  avril  1911,  la  malade  est  améliorée  remarquablement, 
.tïétait  que  par  précaution,  elle  tient  à  faire  deux  lavages 
far  semaine,  elle  présente  toutes  les  apparences  de  la  gué- 
SL  de  croltes,  plus  d’odeur.  Odorat  partait.  Respira¬ 

tion  nasale  excellente.  Encore  quelques  mucosités  a  Çu^^e. 
Aussi  étant  donnés  sa  profession  et  Pair  vicié  qu  elle  res, 
pL  dans  la  journée,  je  lui  permets  de  faire  ses  deux  lavages 
par  semaine. 

XIII  _ M.  L...,  chanteur,  m’est  adressé  par  Gaston 

.^Poyer  ie  2  mai  1910.  Atteint  de  bilatéral  fès  avance. 
DéLt  dans  l’enfance.  Salit  cinq  mouchoirs  et  fait  deux  la¬ 
vages  par  jour.  Respiration  nasale  possible,  mais  insuffi 
santé.  Le  malade  ne  sent  pas  Pair  passer  par 
queuse  pâle,  décolorée,  recouverte  de  croûtes  d  aspect  et 
Codeur  caractéristiques.  Pharyngite  sèche  des 
tuées.  Laryngite  catarrhale  chronique. 

État  général  excellent,  ce  malade  est  un  véritable  athlète,  il 
a  une  capacité  respiratoire  de  cinq  l^^res.  Jusqu  au  10  /um 
je  lui  fais  vingt  séances  de  traitement,  malade,  a  par 
quelques  mucosités  nasales,  présente  toutes  es  _ 

de  la  guérison.  Plus  de  croûtes,  plus  d’odeur,  plus  de  lavages 
plus  de  migraines,  plus  d’enrouement,  plus  de  pharyng 

^^Îa  voix,  au  dire  de  son  professeur,  est  considérablement 

améliorée.  . 

Je  le  revois  le  20  octobre  1910:  la  guérison  a  P®^' 

Le  10  novembre,  il  attrape  la  grippé,  e  i  ^ 

pas  d’odeur.  Un  seul  mouchoir  sali  par  .x _  ^éri- 

mouChe  plutôt  d®  grosses  mucosités  que  d 

Je  refais  dix  séances,  et  tout  revient  en  ^  3 

Le  9  janvier  1911,  je  revois  Jetais  six 

encore  quelques  petites  mucosités  blan 
séances  de  badigeonnage  au  nitrate. 


Le  5  mai,  le  malade  est  en  parfait  état,  il  ne  fait  i 
lavages  depuis  un  an.  Pas  de  croûtes,  pas  d’odeur  Ti  ^ 
un  peu  de  mucus  blanchâtre.  ’  P^^’siste 

Obs.  XIV.  —  Mne  D...,  vingt  ans.  Qette  malade  att  •  . 
de  bilatéral  très  avancé,  est  soignée  depuis  un  an  n 
nique  du  Mahu  par  lavages  et  pommades.  On  lui  a  éÏÏ' 
lement  retiré  des  végétations  adénoïdes  le  2  mars  MaW 
ce  traitement,  elle  continue  à  moucher  des  croûtes'  à  S 
de  1  odeur,  et  à  respirer  par  la  bouche  continuellement 

Elle  m’est  confiée  le  19  septembre  1910.  ' 

La  malade  ne  peut  respirer  par  le  nez;  les  ailes  du  nez 
sont  aspirées  a  la  moindre  inspiration.  Tous  les  troubles  fon? 
tionnels  anoxemiques.  Je  fais  cesser  tout  lavage,  et  la  mets 
au  régime  respiratoire  .  s  ^  la  mets. 

Après  seize  séances,  le  25  novembre  1910,  la  malade  peut 
etre  considérée  comme  guérie.  Le  pharynx  est  humide!^  La 
respiration  nasale  est  constante.  Plus  de  croûtes,  plus  d’o¬ 
deur,  pas  de  lavages.  .  H  u  o 

de^la^miSli^'’’  Présente  encore  toutes  les  apparences 

Obs.  XV. -- Mlle  q...,  treize  ans.  Atteinte  depuis  l’en- 
atrophique  type,  bilatérale,  à  gauche, 
U  ^  droite.  Antérieurement  soignée  par  M.  Mahu,  par  la 
paramne  qui  l’a  améliorée;  mais  elle  a  encore  des  croûtes  et 
de  1  odeur  dès  qu’elle  cesse  ses  lavages.  Elle  m’est  confiée  à 
la  clinique  le  10  septembre  1910.  La  malade  est  incapable  de 
respirer  par  le  nez  ;  elle  se  plaint  de  migraines  fréquentes,  d’ih- 
somnies,  elle  ronfle  la  nuit,  elle  a  un  très  mauvais  appétit; 
son  état  général  est  des  plus  insuffisants,  elle  pèse  40  kilos. 
Indice  -respiratoire  épigastrique  :  3  centimètres. 

Le  décembre,  après  vingt  séances  de  traitement,  la 
malade  présente  toutes  les  apparences  de  la  guérison  :  plus 
ae  croûtes  plus  d’odeur,  plus  de  lavages.  Respiration  nasale 
3  kilos  mucosités. .  Elle  a  augmenté  de 

Revue  le  20  mars.  Elle  pèse  44  kil.  500.  L’indice  épigas- 
que  ^  0  centimètres.  Depuis  quatre  mois,  elle  ne  fait  plus 
avages,  p  us  de  croûtes,  plus  d’odeur.  Un  peu  de  mucus 
normal,  facilement  mouché.  La  muqueuse  est  bien 
rosée  et  humide.  Pas  de  pharyngite  sèche. 


^Yj  _ G---J  treize  aiis;  fille  d’une  infirmière 

^  TWique  Tarnier.  Vient  consulter  le  23  septembre  1910 
au’ elle  mouche  des  croûtes  volumineuses,  d’odeur  in- 
l’expulsion  de  ces  croûtes  étant  fréquemment  suivie 
îrListaxia.  La  maladie  a,  débuté  dans  l’enfance;  l’enfant 
vivant  à  la  campagne  n’a  jamais  été  soignée.  M.  Mahu  me  la 
ronfie  à  sa  clinique,  parce  que  la  paraffine  est  impossible. 
L’atrophie  est  en  effet  bilatérale  et  des  plus  avancées.  Elle 
salit  trois  mouchoirs  par  jour.  La  voix  est  voilée;  elle  a  de 
la  pharyngite  sèche  très  accentuée.  Elle  se  plaint  de  migrai¬ 
nes  de  cauchemars,  d’oppression,  de  palpitations.  La  respi¬ 
ration  nasale  est  impossible:  elle  ne  sent  pas  l’air  passer 
dans  son  nez.  Odorat  très  diminué. 

L’état  général  est  des  plus  mauvais.  La  malade  a  eu  une 
pleurésie  il  y  a  quatre  ans;  elle  a  des  bronchites  fréquentes; 
elle  a  été  envoyée  six  mois  à  Hendaye.  L’auscultation  montre 
une  inégalité  respiratoire  entre  les  deux  sommets;  le  murmure 
vésiculaire  est  des  plus  superficiels,  les  bases  sont  absolument 
siléncieuses.  Elle  pèse  49  kilos.  L’indice  respiratoire  xyphoï¬ 
dien  =  3  centimètres. 

Le  traitement  est  commencé  le  23  septembre.  La  malade 
n’ayant  jamais  eu  antérieurement  de  lavages,  je  crois  bon 
de  ne  pas  lui  en  ordonner. 

Le  18  novembre,  à  la  dix-huitième  séance,  la  malade  pré¬ 
sente  tous  les  aspects  de  la  guérison.  Elle  a  augmenté  de 
2  kil.  500.  Plus  de  croûtes,  plus  d’odeur,  plus  de  troubles 
fonctionnels;  l’indice  épigastrique  =10  centimètres.  Plus 
d’inégalité  respiratoire  des  sommets;  le  murmure  vésiculaire 
s’entend  dans  toute  la  hauteur.  Le  malade  ne  tousse  plus, 
la  voix  est  claire.  L’état  général  se  transforme  à  vue  d  œi  . 

Revue  le  23  décembre,  la  guérison  persiste.  M.  Mahu  fait 
ajouter  sur  l’observation  la  note  suivante  :  «  Cette 
malgré  des  fosses  nasales  très  vastes,  n’a  plus  de  croûtes  ni 
d’odeur,  malgré  le  rétablissement  d’une  ventilation  nasale 
normale,  et  même  plus  que  normale,  ce  qui  infirme  la  théorie 

de  Zaufal».  .,  4.  x,- 

Le  Id  avril  1911,  elle  continue  à  aller  parfaitement  bien 
(huit  mois).  Elle  pèse  actuellement  53  kilos.  La  malade 
continue  régulièrement  ses  exercices. 

Obs.  XVII.  —  Mlle  R...,  seize  ans,  m’est  adressée  par 
M.  Mahu. 


Êlle  est  atteinte  depuis  l’enfance  de  rhinite  atronh^ 
(croûtes,  odeur). 

Soignée  par  lavages,  pommades,  enfin  par  paraffine- 
dernier  traitement  fa  fortement  améliorée;  mais  elle  mouch^ 
encore  de  grosses  mucosités  épaisses  et  malodorantes  d'^ 
qu’elle  cesse  ses  lavages.  Salit  cinq  mouchoirs  par  jour.  Elle 
fait  deux  lavages  quotidiens. 

Très  mauvais  état  général;  très  âsthéniée;  elle  se  plaint 
de  migraines,  de  vertiges,  de  palpitations,  La  respiration 
buccale  est  constante.  Les  yeux  suintent  continuellement 
(conjonctivite  chronique).  Le  traitement  est  commencé  le 

10  octobre  1910  et  cessé  le  1er  novembre.  Après  vingt  séances 
la  malade  ne  fait  plus  de  lavages,  ne  salit  plus  ses  mouchoirs- 

11  n’y  a  plus  d’odeur;  la  respiration  nasale  est  restituée.  L’état 
général  est  très  amélioré;  elle  a  augmenté  de  3  kilos.  Là  corn 
jonctlvite  est  presque  complètement  disparue.  Un  mois  après 
la  cessation  du  traitement,  le  bon  état  persiste.  Je  n’ai  pu 
continuer  à  suivre  cette  malade,  repartie  en  Amérique  du  Sud. 

Ôbs.  XVIII.  —  Mlle  trente-deux  ans.  M’est  adressée 
par  le  Dr  Mahu  le  26  décembre  1910.  Elle  est  atteinte 
d’ôzènè  bilatéral  très  avancé,  datant  de  l’enfance.  Traitée 
par  M.  Mahu  par  la  paraffine  :  dix-huit  piqûres  en  trois  ans. 
Améliorée,  mais  continue  à  faire  des  lavages  sous  peine  de 
voir  réapparaître  croûtes  et  odeur. 

La  malade  présente  tous  les  troubles  fonctionnels  ano.xé- 
miques.  Dé  plus,  outre  les  signes  évidents  d’exophtalmie, 
elle  est  fortement  «  minus  habens  ».  Enfin,  elle  dit  n’avoir 
jamais  été  réglée.  La  respiration  buccale  est  constante. 

Le  traitement  est  commencé  le  26  décembre  1910.  Après 
la  vingtième  séance,  la  malade  n’est  améliorée,  en  ce  sens, 
qu’ayant  supprimé  tout  lavage,  elle  respire  beaucoup  mieux 
par  le  nez,  elle  n’a  plus  d’odêur,  elle  ne  mouche  plus  de 
croûtes,  mais  encore  dés  mucosités  épaisses. 

Devant  la  mentalité  de  la  malade  qui  considère  les  exer¬ 
cices  comme  une  corvée  à  laquelle  elle  cherche  à  se  soustraire, 
le  plus  possible,  j’ajourne  sine  die  la  reprise  du  traitement, 
la  malade  se  trouvant  actuellement  très  satisfaite  du  résultat 
obtenu  :  la  cessation  des  lavages. 

Obs.  XIX.  —  M^e  ^  vingt-huit  ans,  vient  me  trou¬ 

ver  parce  qu’elle  ne  peut  respirer  par  le  nez,  et  qu’elle 


J 
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rhe  par  la  narine  droite  des  croûtes  malodorantes.  De 
Tr son  oreille  droite  est  atteinte  d’otorrhée  chronique.  La 
nasale  droite  est  très  vaste,  atteinte  d’atrophie  très 
avancée.  La  fosse  nasale  gauche  est  étroite  et  le  cornet  infé¬ 
rieur  légèrement  hypertrophié. 

La  malade  se  plaint  de  migraines,  vertiges,  asthénie, 
insomnies.  Elle  est  mal  réglée,  elle  a  un  état  général  des  plus 
mauvais.  Le  traitement  respiratoire  est  appliqué  le.  10  lé¬ 
vrier  1910.  En  un  mois,  après  dix  séances,  la  malade  ne 
mouche  plus  de  croûtes  par  sa  narine- droite;  il  n’y  a  plus 
d’odeur.  Son  otorrhée  s’est  arrêtée.  Elle  respire  parfaitement 
bien  par  le  nez.  L’état  général  s’améliore.  Le  8  mai,  la  gué¬ 
rison  persiste  depuis  deux  “mois.  • 

Obs.  XX.  — ^  M.  V...,  métreur,  dix-neuf  ans. 

4  mars  1910.  —  Vient  consulter  à  la  clinique  du  D^  Mahu 
pour  rhinite  atrophique  fétide.  à  gauche,  à  droite; 
croûtes,  odeur  des  plus  intenses.  Quatre  piqûres  de  paraffine. 

20  juin.  —  Quatre  piqûres  de  paraffine. 

9  sepiembre.  —  Léger  mieux. 

Nouvelle  série  de  quatre  piqûres.  ^  ^ 

10  octobre  1910. —  Gâté  gauche  en  bon  état.  Côte  droit, 
-encore  des  sécrétions  purulentes.  Le  malade  fait  encore  un 

lavage  quotidien;  il  y  a  encore  de  l’odeur. 

6  février  1911.  —  Le  malade  m’est  confié  à  cette  date;  j’or¬ 
donne  lavages  iodés  et  je  commence  le  traitement  respiratoire. 

La  muqueuse  est  pâle,  insensible;  la  respiration  nasale 
est  impossible.  L’odorat  est  très  diminué.  Troubles  fonc¬ 
tionnels  ânoxémiqu  es.  -4.- 

31  mars. —  Plus  de  croûtes,  plus  d’odeur.  Mucosités 
dans  le  pharynx.  Je  lais  cesser  les  lavages  et  ordonne  badi¬ 
geonnages  au  nitrate  d’argent. 

14  avril.  -  Le  malade  présente,  sauf  quelques  mucosités 
fluides  dans  le  cavum,  toutes  les  apparences  de  la  guérison. 
La  muqueuse  nasalé  est  rouge  et  humide,  la  respiration  na¬ 
sale  parfaite.'  -  ,  ,  „ 

ier  mai. —  Depuis  un  mois,  sans  lavages,  le  ma  a  . 
toutes  les  apparences  de  la  guérison;  encore  un  peu  e  mucu 
dans  le  cavum. 

Obs.  XXI. -M.  L....  étudiant  en  droit  vingt-quatre 
ans,  vient  consulter  à  la  clinique  le  10  mars  191  . 


Rhinite  atrophique  ozéneuse  plus  marquée  à  droite  qu” 
gauche,  datant  de  plusieurs  années.  ^  ® 

Respiration  nasale  impossible. 

Oppression,  palpitations,  ronflement,  migraines,  insom¬ 
nies. 

Pharyngite  sèche,  cavum  très  infecté. 

Odeur  caractéristique,  croûtes,  dont  l’expulsion  entraîne 
parfois  un  léger  épistaxis. 

État  général  excellent. 

Ordonne  huit  jours  de  lavages  iodés,  et  Je  commence  de 
suite  le  traitement. 

17  mars.  —  Amélioration;  je  fais  cesser  les  lavages. 

10  avril.  —  En  dix  séances,  guérison  complète;  un  peu  de 
mucus  dans  le  cavum. 

5  mai.  —  Le  malade  ne  fait  plus  de  lavages  depuis  deux 
mois,  et  a  cessé  tout  traitement  depuis  un  mois. 

Plus  de  croûtes,  plus  de  lavages,  plus  d’odeur. 

Respiration  nasale  parfaite. 

Plus  de  troubles  fonctionnels. 

La  muqueuse  nasale  est  rouge,  humide  et  sensible. 

Obs.  XXII.  —  V...  m’est  adressée  par  le  D*  Mahu 

fin  mars  1911. 

Depuis  l’enfance  mouche  des  croûtes  et  a  de  l’odeur. 

Atteinte  de  O  bilatéral  très  avancé. 

M.  Mahu  lui  fait  depuis  un  an  deux  séries  de  piqûres  de 
parafiîne. 

La  malade  est  très  améliorée  en  ceci  que,  avec  un  lavage 
par  jour,  elle  n’a  plus  de  croûtes  ni  d’odeur.  Mais  dès  qu’elle 
cesse  ses  lavages  pendant  deux  ou  trois  jours,  quelques 
croûtes  réapparaissent  avec  une  légère  odeur. 

La  malade  respire  continuellement  par  la  bouche  et  as¬ 
phyxie  dès  qu’on  cherche  à  la  lui  faire  fermer. 

Odorat  presque  nul.  Migraines  constantes. 

En  six  séances,  la  malade  voulant  à  tout  prix  guérir,  exer¬ 
çant  et  surveillant  sa  respiration  d’une  façon  continue,  pré¬ 
sente  toutes  les  apparences  de  la  guérison. 

Actuellement,  depuis  un  mois,  sans  faire  de  lavages,  elle 
n’a  plus  de  croûtes,  plus  d’odeur,  plus  de  migraines,  et  sâ 
respiration  nasale  est  parfaite. 

Elle  continue  régulièrement  tous  les  matins  ses  exer¬ 
cices,  et  rien  ne  fait  prévoir  une  rechute. 
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A  ces  observations,  il  faut  ajouter  une  vingtaine  de 
Indes  avant  une  infection  chronique  du  naso-pharynx 
Innée  de  troubles  fonctionnels  de  la  respiration 
n^Ile  Ces  malades,  sans  être  des  ozéneux,  avaient  des 
mucosités  épaisses,  légèrement  odorantes;  mais  pas  de 
croûtes;  affection  débutant  à  l’âge  adulte,  pas  d  atrophie 
ou  rétraction  légère  du  cornet  inférieur.  Le  rétablissement 
de  la  respiration  nasale,  complété  par  quelques  soins  anti¬ 
septiques,  ont  toujours  guéri  ces  malades. 

ÉCHECS. —  Je  dois  enfin  déclarer  dix  échecs  absolus  du 
traitement,  ou  améliorations  insignifiantes,  chez  des 

ozéneux.  .  . 

Quatre  de  ces  malades  étaient  des  enfants  tout  jeunes, 
chez  qui  toute  rééducation  était  absolument  impossible. 

Il  Deux  autres  étaient  des  jeunes  gens,  chez  qui  l’apathie 
était  telle,  l’état  général  si  défectueux,  qu’il  m’a  ete  im¬ 
possible  de  restituer  le  bon  fonctionnement  non  seule¬ 
ment  du  nez,  mais  de  tous  les  organes  respiratoires. 

Quatre  autres  malades  (une  femme,  une  jeune  fille,  deux 
hommes)  n’ont  pu  reprendre  une  respiration  nasale  phy¬ 
siologique,  par  mauvaise  volonté,  par  non-exécution  des 
exercices  prescrits,  ces  malades  considérant  les  séances 
médicales  comme  devant  être  suffisantes- 

CONCLUSIONS.  —  Plusieurs  propositions  peuvent  être 
posées  comme  conséquence  de  tout  ce  qui  précède 
.  1«  Dans  l’ozène,  les  croûtes  et  l'odeur  ne  sont  pas, 

comme  le  pensait  Zaulal,  la  conséquence  d’un  excès  de 
ventilation  des  «osses  nasales:  l'ozéneux  ne  ventile  pas 
ses  fosses  nasales.  Nombre  d’individus  ont  des  fosses  na¬ 
sales  trop  larges  et  n’ont  pas  d’ozène;  ils  respirent  par  e 
nez.  La  ventilation  exagérée  telle  que  je  la  pratique  avec 

l’airoomprimé,  ne  dessèche  ni  les  fosses  nasa  es,  m  e  oavum, 

ni  le  pharynx,  mais  humidifie  les  muqueuses,  et  liquéfié 
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leurs  sécrétions.  Les  résultats  de  ce  traitement  sont,  d’une 
façon  indéniablement  certaine,  fonction  du  rétablissement 
plus  ou  moins  parfait,  plus  ou  moins  rapide  de  la  ventila¬ 
tion  nasale  physiologique. 

2°  Dans  l’ozène,  l’odeur  semble  être  due  à  la  pullula¬ 
tion  des  anaérobies.  Dès  que  la  ventilation  nasale  est  réta¬ 
blie,  même  partiellement,  l’odeur  est  le  premier  symptôme 
à  disparaître.  Certains  individus  ont  de  l’atrophie,  des  ' 
croûtes,  mais  n’ont  pas  d’odeur  :  leur  respiration  nasale 
n’est  qu’insuffisante.  •  ‘ 

3°  Les  croûtes  semblent  être  la  conséquence  du  manque 
de  ventilation  des  fosses  nasales,  l’air  agissant  mécanique¬ 
ment  sur  la  muqueuse  respiratoire,  pour  entretenir  la 
sensibilité,  stimuler  les  sécrétions,  entraîner  les  mucosités, 
et  drainer  les  conduits  glandulaires.  Une  ventilation  nasale 
continue,  suffisante  en  volume  et  en  pression,  enraye  la 
formation  des  croûtes. 

4°  Une  ventilation  nasale  insuffisante  n’est  pas  tout 
l’ozène.  Il  faut  encore  et  nécessairement  que  le  trouble 
fonctionnel  coïncide  avec  une  infection  chronique  des  voies 
aériennes  supérieures  qui,  toujours,  précède  le  syndrome 
ozène  :  atrophie,  croûtes,  odeur;  ce  catarrhe  naso-pha- 
ryngien,  muco-purulent,  survit  parfois  d’une  façon  tenace 
à  la  disparition  de  l’odeur  et  des  croûtes,  et  est  toujours  le 
dernier  symptôme  à  disparaître.  Certains  sujets  ont  des 
cavités  nasales  trop  larges,  ont  une  ventilation  nasale  insuf¬ 
fisante,  mais  n’ont  pas  d’ozène  :  ces  malades  n’ont  pas  de 
catarrhe  chronique  du  naso-pharynx.  Ce  catarrhe  chro¬ 
nique  semble  donc  être  toute  la  maladie,  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  respiratoires  n’en  étant  qu’une  complication,  et 
engendrant  croûtes  et  odeur.  - 

5®  Quelle  est  la  nature  de  cette  infection  muco-puru- 
lente  chronique? 

Est-ce  de  la  syphilis?  (Lasaygues.) 

De  la  tuberculose?  (Caboche-Lombard.) 
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Un  trouble  des  sécrétions  internes?  (Delacour.) 

De  la  diphtérie?  (Belfanti.) 

De  reczéma?  (Schonemann-Jouty.) 

De  la  sinusite? 

De  l’ostéite?  (Lavrand.)  ^ 

Est-ce  une  affection  spécifique?  (Perez-Abel,^  etc.) 

Te  n’ai  pas  à  discuter  ici  ces  diverses  hypothèses. 

Il  se  peut,  toutefois,  que  ce  ne  soit  qu’un  catarrhe  naso- 
nharyngien  banal,  polymicrobien,  et  partant  contagieux 
(Lermoyez),  d’autant  plus  tenace  que  plus  ancien,  et  loca¬ 
lisé  en  des  régions  plus  inaccessibles.  ^ 

00  Le  traitement  de  l’ozène  doit  donc  consister  . 

a)  K  rétablir  une  ventilation  et  une  pression  mtra-nasale 
suffisantes.  La  paraffine  (Moure  et  Brindel,  Lermoyez  et 
Mahu,  Broeckaert,  R.  Leroux,  etc.)  peut  dans  certains  cas 
être  un  auxiliaire  utile,  la  diminution  du  calibre  des  fosses 
nasales  qu’elle  produit  contribuant  à  augmenter  la  pression 

de  l’air  respiré  (excitant  physiologique), 

b)  A  combattre  le  catarrhe  naso-pharyngien  chronique, 

:  substratum  de  la  maladie,  par  des  antiseptiques,  comme 
l’iode  et  le  nitrate  d’argent  (Moure).  .  Ap 

70  Tout  individu  ayant  une  ventilation  nasale  inf  isu- 
sante,  s’il  s’infecte,  peut  avoir  à  la  longue  des  croûtes  et  de 
l’odeur.  Tout  individu  ayant  de  l’infection  nasao  c 
nique  peut  avoir  des  croûtes  et  de  l’odeur,  si  la  fonction 
respiratoire  nasale  devient  insuffisante. 

I^Les  antiseptiques,  dans  les  cavités  aeriennes^sui^- 

-  rieures  infectées,  n’agissent  efficacement  que  syl  on  ventile 

largement  ces  cavités;  les  muqueuses  qui  les  apiss  ^  ^  ^ 

pouvant  remplir  leurs  multiples  fonctions 

L  cet  air  pour  lequel  elles  sont  anàtomrquement  et  physio¬ 
logiquement  adaptées  indispensable  à  leur  vi  a 

9»  Élargir,  désinfecter,  ventiler  les  voies  ae~ 

-  supérieures,  dans  les  infections  nasales,  voila  «  ^ 

se  dégager  de  ces  faits  sur  lesquels  reposent  mes  hypothèses. 
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que  deux  années  de  pratique  et  d'observations  semble 
confirmer. 

10°  Puis- je  dire  que  ce  nouveau  traitement  guérit 
Fozène? 

La  prudence  scientifique  m’impose  de  ne  pas  tirer  une 
conclusion  définitive  de  ces  faits,  aussi  concluants  soient-ils 

Mais  je  puis  dire  que  : 

«  Un  ozéneux  qui  veut  se  donner  la  peine  de  respirer 
largement  et  régulièrement  par  le  nez,  de  contihuer  à 
pratiquer  chaque  matin,  pendant  cinq  à  dix  minutes  des 
exercices  de  respiration  nasale,  sans  faire  de  lavages,  n’aura 
plus  de  croûtes,  plus  d’odeur;  tout  au  plus  conservera-t-il 
quelques  mucosités  telles  qu’en  portent  nombre  d’indivi¬ 
dus,  qui  ne  sont  pourtant  pas  des  ozéneux.  » 


DISCUSSION 


M.  Brindel.  —  Je  demanderai  à  M.  Robert  Foy  sur  quoi  U  s.e  base 
pour  dire  que  les  ozéneux  respirent  mal  par  le  nez.  Je  crois,  au  con¬ 
traire,  qu’ils  respirent  trop  largement  et  ne  sentent  pas  l’air  passer 
par  leurs  fosses  nasales.  Les  ozéneux  n’ont  pas  le  faciès  adénoïdien. 

Je  suis  persuadé  que  l’irrigation  d’air  sous  pression  pratiquée  par 
notre  collègue  fait  en  quelque  sorte  un  massage  de  la  muqueuse,  en 
est  un  excitant,  M.  Foy  fait  d’ailleurs  suivre  son  traitement  d’un  badi¬ 
geonnage  au  nitrate  d’argent,  qui  nous  paraît  avoir  une  grande  efflca- 
cité  sur  la  pituitaire. 

Ne  peut-on  pas  penser,  en  outre,  que  ce  que  M.  Foy  appeUe  la  réédu¬ 
cation  respiratoire  soit  simplement  une  manœuvre  très  efficace  d’exer¬ 
cices  respiratoires  pour  lutter  contre  l’état  lymphatique,  l’état  de, 
déchéance  physique  dans  lequel  se  trouve  souvent  l’ozéneux? 

J  ajouterai  enfin  que  J’ai  soumis  plusieurs  de  mes  malades  à  des^ 
s  ances  quotidiennes  de  dix  minutes  d’inspirations  profondes,  pendant 
eux  ou  trois  mois,  et  que  je  n’en  ai  retiré  aucun  résultat  appréciable. 

M.  Moure.  a  ce  que  vient  de  dire  M.  Brindel  je  désirerais  ajouter 
quelques  mots. 

Si  réellement  les  ozénateux  font  des  croûtes  et  répandent  par  con- 
s  quen  une  mauvaise  odeur,  simplement  par  le  fait  qu’ils  ne  respirent 
pas  par  le  nez,  je  me  deihande  comment  il  est  possible  S’expliquer 

1  existence  de  l’ozène  trachéal. 

Il  est. bien  difficile,  en  effet,  d’admettre  que  le  courant  d’air  inspi-  ' 
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.  expiratoire  ne  passe  pas  dans  le  canal  trachéal,  et  que,  par 

eut  il  ne  produise  pas  à  ce  niveau  le  massage  de  la  muqueuse 
cons^u  O  ,  exister  du  côté  des  fosses  nasales. 

‘^’^n’flûtre  part,  nous  savons  les  modifications  importantes  qui  se 
^  t  du  côté’de  l’épithélium  de  la  muqueuse  non  seulement  du  nez, 
aussi  du  naso-pharynx,  du  pharynx  et  même  de  la  trachée. 

Rien  plus  si  Grundvald  a  eu  le  tort  de  poser  en  principe  que  le 
nrvza  ntrophique  ozénateux  était  toujours  la  conséquence  d’une 
Lopuration  de  l’une  des  cavités  accessoires,  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  cette  complication  existe  encore  assez  souvent,  peut-être  au  moins 

dans  le  tiers  des  cas.  . 

Or  M  Foy  a  été  exceptionnellement  heureux  puisque,  sur  trente- 
trois  malades  traités  par  la  rééducation’respiratoire,  il  n’a  probable¬ 
ment  jamais  observé  de  ces  cas  compliqués  de  sinusites  dont  les  sécré¬ 
tions  se  déversant  dans  les  fosses  nasales  aidaient  à  la  formation  des 
croûtes  et  de  l’odeur  qui  en  résultent. 

La  rééducation  respiratoire,  aidée  d’un  courant  d’air  intense,  peut 
évidemment  constituer  une  méthode  de  traitement,  mais  je  ne  crois 
pas  qu’elle  suffise  pour  guérir  la  grande  généralité  des  ozénateux  par 
coryza  atrophique. 


M.  Mahu.' —  Depuis  un  an  j’ai  confié  à  notre  coUègue  Foy  un 
certain  nombre  d’ozéneux  qu’il  a  traités  à  ma  clinique  par  la  réédu¬ 
cation  respiratoire  nasale  et  que  j’ai  pu  ainsi  suivre  de  près.  La 
plupart  d’entre  eux  ont  été  améliorés  et  quelques-uns  peuvent  être 
provisoirement  considérés  comme  guéris  si  l’on  appelle  «  ozéneux 
guéris  »  des  malades  ne  mouchant  plus  de  croûtes  et  n’ayant  plus 
d’odeur  fétide  sans  faire  de  lavages  des  fosses  nasales. 

Elusieurs  des  malades  en  expérience  ont  été  également  traités  par 
des  injections  de  paraffine  toutes  lès  fois  que  l’état  de  la  muqueuse 
l’a  permis.  ,  ■  . 

La  combinaison  de  ces  deux  méthodes  constitue,  à  mon  avis,  une 
véritable  formule  de  traitement  du  coryza  chronique  ozénateux  ^ace 
à  laquelle  nous  ne  sommes  plus  désarmés,  comme  autrefois,  vis-à-vis 
de  cette  affection.  L’avenir,  d’ailleurs,  nous  fixera  sur  sa  valeur 
absolue.  ’ 

Le  traitement  de  l’ozène  par  là  rééducation  respiratoire  nasale  nous 
démontre,  d’autre  part,  l’inexactitude  de  la  théorie  de  Zau  a  ,  puisque 
nous  assistons  à  la  disparition  des  croûtes  dans  un  nez  trop  arge  en 
augmentant  la  puissance  et  la  régularité  du  courant  d'air. 

Cette  légende  a  pu  être  entretenue  également  par  certains  auteurs 
proscrivant  la  résection  du  cornet  inférieur  pour  éviter  a  orma  mn 
et  l’accumulation  des  croûtes.  Je  me  suis^déjà  . 

contre  cette  assertion, 'fausse  suivant  moi,  en  présen  an  rece  ^ 

à  la  Société  de  laryngologie  de  Paris  quatre  malades  opères  et 
de  sinusites  maxillaires  chroniques  par  la  voie  nasa  e 
de  tout  ou  partie  du  cornet  inférieur,  e.t  dont  te  osse  na 
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sentait  pas  traces  de  croûtes.  Toutes  les  fois  que  les  croûtes 
c’est  que  le  malade  ne  respire  pas  par  le  nez  ou  bien  oua 
n’est  pas  guérie.  -  sinusite 


'  M.  Jacques.  —  H  y  a  dans  les  faits  qui  nous  sont  exposés  une  rnnt 
diction  qui  me  frappe.  Le  courant  d’air  nasal  accru  au^mA^^ 
l’humidité  de  la  pituitaire.  Il  faut  admettre  une  action  stimoin^ 
singulièrement  énergique  du  massage  exercé  par  l’air  inspiré  ^  ^ 
contre-balancer  et  au  delà  la  perte  physique  d’humidité.  J’éprm'JvA 
fréquemment  les  avantages  de  la  réduction  du  courant  d’air  dan  i 
prophylaxie  de  l’état  croûteux  chez  mes  opérés  de  sinusite  maxiUairp 
en  prescrivant  le  port  dans  les  narines,  pendant  les  premières  semainèt 
qm  suivent  l’opération,  de  petits  bourdonnets  d’ouate. 


M.  Broeckaert.  —  Il  me  semble  que  la  méthode  de  la  rééducation 
respiratoire  nasale  dans  l’ozène  agit  surtout  en  apprenant  aux  malades 
a  respirer  utilement  par  le  nez  :  ils  parviennent  ainsi  à  se  débarrasser 
avantageusement  des  sécrétions  à  mesure  qu’elles  se  forment  et  empê¬ 
chent  la  stagnation,  une  des  causes  principales  de  la  fétidité.  En 
somme,  cette  méthode  peut  être  un  précieux  adjuvant  et.  forme 
combinée  avec  celle  des  injections  de  paraffine,  la  méthode  de  choix! 

M.  Robert  Foy.  —  Réponse  à  MM.  Brindel  el  Moure. 

1°  Les  ozéneux  ne  respirent  pas  par  le  nez,  parce  qu? ils  ne  sen¬ 
tent  pas  l’air  passer;  leur  rendre  cette  sensation,  c’est  leur  restituer 
la  fonction. 

2“  Oui,  il  y  a  dans  ce  traitement  une  part  à  faire  au  massage  par 
1  air;  mais  c’est  un  massage  continu,  permanent,  que  le  malade,  le 
traitement  fini,  s’applique  lui-même  Jour  et  nuit. 

3°  Le  nitrate  d’argent  n’est  pas  indispensable,  mais  facilite  non 
pas  la  disparition  des  croûtes  et  de  l’odeur,  mais  du  catarrhe  chro¬ 
nique  sous-jacent. 

4°  L  emploi  de  l’aération  de  l’organe  d’arrière  en  avant  n’est  qu’ex¬ 
ceptionnel.  C’est  par  la  région  antérieure  que  la  ventilation  se  pratique. 

1  y  ^  pour  -une  partie  action  indéniable  sur  l’état  général; 
mais  tout  individu  qui  reprend  une  respiration  nasale  physiologique 
améliore  son  éta.t  général. 

6°  Pour  ce  qui  est  de  l’ozène  trachéal,  on  peut  l’expliquer  par  ce 
ai  que  la  muqueuse  de  cet  organe  participe  au  trouble  fonctionnel 
respiratoire,  associé  à  l’infection  des  voies  aériennes  supérieures,  si, 
d  une  part,  l’aspiration  thoracique  est  insuffisante,  d’autre  part,  si 
la  pression  de  cet  air  arrivant  dans  la  trachée  est  insuffisant  du  fait 
meme  d  une  respiration  nasale  insuffisante  dans  des  fosses  nasales 
trop  larges. 

Bien  entendu,  il  ne  faut  pas  soigner  des  ozéneux  avec  sinusite, 
osteite,  etc.,  avant  de  traiter  la  complication. 

80  Sur  trente-deux  ozéneux  traités,  dix  échecs,  tous  chez  des  indi¬ 
vidus  n  ayant  pu  reprendre  leur  respiration  nasale  perdue. 
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ÉCARTEUK 


POUR  L’HYPOPHARYNGOSCOPIEi 

Par  le  D'  J-  GAREL  (de  Lyon). 


t 'mstrumentque  je  présente  à  la  Société  n’est  pas  préci- 
■  ,„t  nouveau,  puisqu’il  existe  dans  mon  arsenal  depuis 
St  ou  neuf  ans.  Ce  qui  m’engage  à  en  fournir  la  descrip- 
ÏS  c’est  que  le  vent  semble  être  à  l’hypopharyngoscopm 
depuis  le  mémoire  publié  par  von  Bicken  dans  le  tome  XIX 

des  Archiv  fur  Laryngologie  {1907). 

Semeleder  et  Stœrck,  comme  moi,  avaient  ©u  1  idee 
construire  un  écarteur  à  larges  cuillères  qu  ils  cherchaient  - 
à  introduire  en  arrière  du  larynx  pour  voir  la  partie  supé¬ 
rieure- de  l’œsophage.  A  cette  époque,  l’examen  de  1  œso¬ 
phage  par  les  tubes  droits  n’était  pas  encore  dans  la  pra¬ 
tique,  et  cependant  il  semblait  utile  parfois  de  chercher 
à  faire  l’exploration  de  la  partie  basse  du  pharynx  et  de 
son  point  d’union  avec  le  conduit  œsophagien. 

Von  Eicken,  après  divers  tâtonnements,  s’est  arrête  a  la 
construction  d’un  instrument  qui  rappelle,  par  sa  cour  ure, 
le  vulgaire  porte- coton  laryngien;  mais  il  est  cons  r 
d’une  manière  plus  robuste.  Si  après  anesthesie.  locale 
-  soignée,  on  introduit  cet  instrument  dans  le  larynx  e  si 


l’on  appuie  sur  la  commissure  antérieure,  on  faik  basculer 
le  larynx  en  avant  et  on  a  devant  les  yeux  tout  ypop 
rynx  jusqu’à  la  bouche  de  l’œsophage  située  vis  a  vis 
la  partie  inférieure  du  cartilage  cricoïde.  ^ 

D’après  von  Eicken,  son  crochet  ou  levier  {ftg.  1)  est 
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supérieur  au  tube- spatule  de  Killian,  ce  dernier 
parfois  déplacer  un  corps  étranger  derrière  le  crW/^''^ 
même  blesser  des  bourgeons  cancéreux  de  la  résio  a 
ce  crochet,  on  aperçoit  T hypopbarynx,  mais  le  w'' 
étant  déplacé  par  un  mouvement  de  bascule  et  non  n^°f 
lèlement  à  la  paroi  postérieure,  le  regard  est  arrêté  Ci 
bouche  de 


L  appareil  que  j’ai  fait  construire  est  une  sorte  d’écar-, 
teur  ou  pince  à  deux  lames  fenêtrées  se  fermant  en  forme 
de  coin  pour  faciliter  l’introduction  entre  la  colonne  ver¬ 
tébrale  et  le  larynx  (/ïj7.  2).  Une  fois  les  cuillères  de  l’ ins¬ 
trument  bien  placées,  on  les  écarte  par  une  simple  pression 
sur  les  anneaux  du  manche.  La  lame  postérieure  prend  un 
point  d  appui  sur  la  colonne  vertébrale,,  tandis  que  la  lamé 
antérieure,  mobile  sur  une  étendue  de  deux  centimètres, 
vient  par  un  mouvement  de  rotation  refouler  le  larynx  en 
avant.  Ce  mouvement  provoquant  un  déplacement  paral¬ 
lèle  du  larynx  entr’ ouvre  le  conduit  œsophagien  et  permet 
de  1  explorer  sur  une  certaine  longueur,  et  par  conséquent 
au  delà  de  la  bouche  de  l’œsophage.  La  figure  3  indique  la 
forme  des  cuillères  en  vraie  grandeur. 
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Hnute  cet  instrument  offre  des  avantages  et  des 
vnls’;  il  ne  peut  être  appliqué  dans  tous  les  cas. 
un  cas  de  corps  étranger  fixé  derrière  le  cricoïde, 
nrovoquer  la  descente  dans  l’œsophage.  On 
■'  ''“"it  s’en  servir  cependant  pour  les  corps  étrangers  des 
‘’TtSres  latérales.  Son  emploi  sera  surtout  indiqué  pour 
fe^^tion  de  l’œsophage  supérieur,  à  titre  de  première 


Fig.  3. 

vérification  du  moins,  car  son  introduction  est  rapide  et 
facile  et  demande  moins  de  soins  et  de  préparatifs  qu  un 

“MoTSXtèur  n’a  pas  la  prétention  de 

phagosoopie,  ni  les  tube^spatules  de  Killian 

Hill.  11  permet  de  faire  très  simplement  et  rapideme 

examen  d’une  région  qui  ne  serait  guère  abordable  que  par 

r  œsophagoscopie. 


M.  Garel  donne  lecture  de  son  rapport  ^ 
Commission  chargée  d’examiner  la  de 

au  titre  de  membre  honoraire  et  conclut  a  1  admission  ûe 

là  demande. 


Messieurs, 

Noire  présidentareçu  une, ettredeno^n|u^^e^^^^^^^^^ 

Ciartaz,  par  laquelle  il  pose  sa  cand 

‘’Ta  Commission  de  cinq  "  !X“canSjature“‘à 

nommer  est  heureuse  de  soumettre  celte  candid  _ 
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votre  approbation.  Je  suis  tout  particulièrement  « 
d’avoir  été  désigné  comme  rapporteur;  c’est  pour 
devoir  bien  doux  à  remplir,  car  notre  collègue  Garta 
mes  plus  vieux  amis.  Il  appartenait,  en  effet  par 
aux  hôpitaux  de  Paris  et  aux  hôpitaux  de  Lyon. 

il  serait  fort  long  pour  rnoi  d’énumérer  ici  les  noma 
titres  scientifiques  de  Gartaz.  Il  fut  l’un  des  fondatr/.T 
notre  Société.  Il  a  toujours  assisté  chaque  année,  avec  une 

grande  régularité,  à  toutes  nos  séances,  et  a  pris  constamment 

part  a  nos  discussions.  Les  nombreux  travaux  qu’il  a  unau  ' 
ont  toujours  été  fort  remarqués.  Gartaz  est,  en  effe^t  non 
seulement  un  laryngologiste,  mais  aussi  un  médecin  k 
climcmn  de  tout  premier  ordre.  Pendant  de  longues  années 
il  dirigea  avec  beaucoup  d’autorité  toutes  les  observations 
concernant  la  spécialité  dans  les  services  de  la  Salpêtrière 
Les  anciensm’ônt  garde  d’oublier  qu’il  fut  autrefois  le  secré¬ 
taire  consciencieux  et  dévoué  de  l’importante  Revue  des 
Sciences  médicales  de  Hayem. 

En  énumérant  toutes  les  qualités  scientifiques  de  Gartaz 
je  ne  saurais  passer  sous  silence  ses  qualités  personnelles! 
Tous  ceux  qui  ont  le  bonheur  de  le  connaître  savent  que 
c  est  le  praticien  le  plus  honnête,  le  plus  sympathique  et  le 
plus  aimable  que  l’on  puisse  rencontrer..  Et  tout  cela  se  pré- 
sente^  chez  lui  sous  des  allures  de  franchise  et  de  modestie 
tout  a  fait  exceptionnelles. 


Notee  Société  doit  être  tout  particulièrement  flattée  d’ins¬ 
crire  Gartaz  au  nombre  de  ses  membres  honoraires;  aussi, 
votre  Gommipion  vous  propose-t-elle  de  ratifier  à  l’unani¬ 
mité  sa  candidature  à  l’honorariat. 


Les  Membres  de  la  Commission:  MM.  Bourgeois,  Col- 
linet,  Lavrand,  Poyet,  Garel,  rapporteur. 

En  conséquence,  il  est  procédé  au  vote,  et  M.  Gartaz  est 
nommé  membre  honoraire  à  l’unanimité  des  membres  pré^ 

Senta  ^ 
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ÉTUDE 

SUR  LES  ABGÈS  DU  CERVEAU  OTOGÈNES 

ÊT  CÔWTillBÜTlON  A  CETTE  ÉTUDE 

par  de  nouveaux  cas 

Par  le  D'^  L-  BAR,  chirurgien  oto-rhino-laryngologiste, 
des  Hôpitaux  de  Nice. 


Dans  ces  dernières  années,  chose  peu  connue  au  dire 
de  stromeyer  après  que  l'antisepsie  eut  rendu  les  mé¬ 
ningés  chirurgicalement  abordables,  on  a  vu  se  multiplier 

ies  cas  opératoires  de  guérison  des  abcès  du  cerveau 
Ce  n’est  point  désormais  avouer  qu’agir  sur  le  cervea 
soit  devenu  inoHensif  et  banal,  car  les  opérations  qu  on 
'  pratique  sur  cet  organe  restent  toujours  délicates,  subo  - 
données  à  des  connaissances  multiples,  mars  que  pour 
réussir,  il  faut  ici  plus  particulièrement  qu  ailleurs  des 
connaissances  multiples  et  surtout  un  diagnostic  Precoce^ 
Aussi,  toute  observation  minutieusement  rapportée 
demeure-t-elle  comme  une  contribution  à  1  étude  e 
rurgie  cérébrale 

CÔ/TIG-  GllCVlSOll-i  ï  /l’nTO’P'nCP 

M-e  X...,  Cinquante  am,  couturière,  ^^mised  urgence 

dans  mon  service  d’hôpital,  le  ^  ’^our  chez 

en  pleine  période  comateuse,  sôignee  ]u  q  ;„s3piée  aux 

ene’’pour  les  suppurations  d’orem  Son  m^  »  aux 

informations  que  ne  peut  nous  ,.pprnpnt  une  santé 

connaissance,  et  nous  indique  antérieurement  une 

1.  Stbomeybh,  Maxlmln  h"®  ’d’orlginè 

2.  Moure,  Contribution  à  l’étude  des  abcès  a 

otitique  (Soc.  franç.  d’otol.,  1905). 


généralement  excellente  sauf  une  affection 
deux  oreilles  qu’elle  a  soignée  depuis  deux 
dans  une  clinique  et  qu’elle  soigne  elle-même  chez  .11 
dix-huit  mois.  Aucun  antécédent  héréditaire 

Le  ocmre,  c’est-à-dire  une  quinzaÏÏe  dt1 
1  entrée  de  cette  malade  à  l’hôpital  hriKîn  *' 
prise  de  violentes  douleurs  de  ïjfe^uS  S' 
nuque  et  au  front.  Tout  aussitôt  subvinrent 
inexplicables,  l’état  général  devint  à  son  tour  L  pL'b  ^ 
mauvais  avec  frissons  et  des  phénomènes  mén  b  r  ^ 
aboutissant  à  l’état  profondément  comnt^  “i^ningitiques, 
elle  fut  hospitalisée.  comateux  pour  lequel 

Nous  trouvâmes  la  malade  étendue  dans  son  lit 
sur  le  côté  gauche,  c’est-à-dire  du  côté  opposrà  l’I-m 
pecte  et  n’ayant  pas  la  position  en  chien  de  ?usTl  Elle  aÏi  ''''' 
connaissance  et  somnolente:  elle  avait  „n 

poies”?co„?en?ÏÏt  d?n^’  “ 

delà  STotenL  .f  d  oonetetation 

autoe  cZse  Ta!.,  ‘  “Possible  de  noter 

à  voix  haute  "ni  hnn  constatait  ni  délire,  ni  rêvasserie 

de  bruaTlL  Les  troubles  du  langage  étaient 

qL  la  inintelligible,  grimaçante 

Ss  iu^ibbi.nt  automaüques,  spon- 

Sre  f  P^^^ible  à  la  malaie  d’é- 

SndTs  auelaTnï^  involontaire  ou  automatique, 

abolie  Les  miZb  volontaire  était  complètement 

oubli  du  sie-np  a  or  res  d  Aphasie,  tels  qm  V amnésie  ou 
beriuZe  ou^ésior  ^^ose  signifiée:  fo  Valade 

et  les  idées  avpp  d’association  entre  les  mots 

verbale  ou  ’impossfbUité  conscience;  2o  la  surdité 

la  parole  ^  comprendre  la  signification  de 

coma  où  se  P^^vaient  être  contrôlés,  car  l’état  de 

troubles  aphaoiqZ‘L,Tc“T“''’‘‘‘  ■»-=* 

d’aborTd’Tne  dZ- b”  s’apercevait  tout 

abord  d  une  dev.at.on  de  la  face  assez  légère;  les  paupières 
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les  globes  oculaires  étaient  profondément  mobiles.  Les 
illes  étaient  égales,  de  dimensions  normales,  les  réflexes 
^^oillaires  à  la  lumière  étaient  conservés.  Il  ne  paraissait  pas 
^^a\mir  de  la  photophobie  et  le  fond  de  l’œil  ne  présentait 
^'en  de  remarquable,  ainsi  que  nous  l’indiquait  l’examen  du 
nr  Paschetta.  Mais  il  y  avait  d’autres  troubles  plus  remar- 
nuables  de  la  mobilité;  on  constatait,  en  effet,  une  légère 
raideur  de  la  nuque  et  du  dos,  une  paralysie  complète  du 
membre  supérieur  et  du  membre  inférieur  du  côté  gauche, 
c’est-à-dire  une  hémiplégie  gauche  totale;  quant  à  la  sensi¬ 
bilité,  elle  était  conservée  et  dès  qu’on  touchait  avec  la  pointe 
d’une  épingle  un  point  quelconque  de  la  région  hémiplé¬ 
gique  la  malade  soupirait  et  portait  aussitôt  sa  main  droite 
vers  la  partie  explorée.  Du  côté  droit,  d’ailleurs,  l’hyper¬ 
esthésie  était  manifeste,  suscitant  des  mouvements  de  défense 
au  moindre  contact.  Enfin,  de  temps  en  temps,  la  malade 
présentait  des  mouvements  épileptoïques;  les  réflexes  étaient 
conservés.  L’examen  des  divers  organes  splanchniques  ne 
dénotait  rien  de  particulier  :  respiration  calme,  troublée 
seulement  par  des  exclamations  inintelligibles;  pas  de  relâ¬ 
chement  des  sphincters,  la  température  était  à  37°,  n^ais  le 
pouls  était  lent  et  s’était  tenu  journellement,  et  depuis  plu¬ 
sieurs  jours,  autour  de  0,38  et  ne  marquait  que  54  pulsa¬ 
tions  en  parésie  vésicale. 

Restait  à  faire  l’examen  des  oreilles  malades;  toutes  les 
deux  étaient  atteintes  d’otite  chronique,  mais  tandis  qu’à 
gauche  un  léger  suintement  purulent  existait  encore,  à 
droite  l’écoulement  était  tari  et  par  le  tympan  chronique¬ 
ment  perforé  apparaissait  un  état  de  rougeur  inflammatoire 
intense  de  la  caisse,  laissant  penser  à  une  résorption  puru¬ 
lente  de  ce  côté.  Tuméfaction  mastoïdienne  et  quant  a  la 
sensibilité  spéciale  de  cette  région  il  était  impossible  de  s’en 
rendre  comple.  En  résumé/,  coma,  troubles  aphasiques 
(paraphasie).  Hémiplégie  gauche.  Hyperesthésie  cutai^e  a 
droite.  Ralentissement  du  pouls.  Faible  température.  i  e 
chronique  suppurée  double  avec  arrêt  de  suppuration  dans 
l’oreUle  droite.  En  considération  de  ces  symptômes  :  état 
fébrile  et  suppression  de  la.  suppuration  de  l’oreille  droite 
d’une  part,  troubles  de  compression  cérébrale  indiqué  par 
le  coma  et  le  ralentissement  du  pouls,  localisé  ^eme  par 
l’hémiplégie  gauche  et  un  certain  degré  d’aphasie  et  d  hyper¬ 
esthésie,  le  diagnostic  d’abcès  du  cerveau  parut  plausible. 

Soc.  franç.  d’otol. 


Oii  pouvait  on  cohclure  que  l’ultime  et  seule  e«  ■ 
de:  guérison  pour  la  malade  était  une  rationnelle  im 
tion  de  chirurgie  cérébrale.  L’autorisation  de  la  ^ 
n’ayant  pas  été  donnée  immédiatement,  ce  n’est 
après  que  l’opération  fut  pratiquée.  ^  ™ 

Gette  opération,  effectuée  en  une  seule  séance-  le  fm 
l’anesthésie  chloroformique,  car  bien  que  l’état  comnll?' 
GOntredndiquât  la  narcose,  elle  parut  tout  de  suite  müisr,r 
sable  attendu  que  la  première  incision  réveillait  la  sensibilitéT 
la  malade  et  des  mouvements  de  défense  nuisibles  â  la  honZ 
niarche  de  l’opération.  L’intervention  que  nous  avions  â 
pratiquer  comportait  deux  temps  opératoires.  7 er  lembs- 
un  évidement  radical  de  mastoïdite  chronique  grâce  aüOüel 
l’exploration  des  parties  osseuses  atteintes  d’ostéite  ou  de 
carie  pouvait  conduire  vers  l’attection  cérébrale,  en  tout  cas 
préparait  un  large  champ  opératoire  pour  le  second  temps; 
2®  temps  i  une  opéra  tion  sur  le  cerveau  en  vue  de  découvrir 
et  vider  l’abcès  cérébral.  Le  premier  temps  fut  laborieux  et 
dune  longueur  extrême  à  cause  de  l’éburhation  complète 
de  f  os  mastoïdien  -  il  nous  permit  d’explorer  le  toit  de  l’antre, 
les  bords  smusiens  et  toute  la  mastoïde;  sans  qu’il  nous  fût 
possible  de  trouver- une  voie  des  fuites  septiques  vers  le  cer¬ 
veau  ni  autre  chose  qu’une  éburnation,  si  complète  que  l’os 
en  était  aussi  dur  que  l’ivoire;  mais  la  voie  d’ouverture  vers 
1  encéphale  était  de  ce  chef  préparée  et  il  nous  fut  aisé 
d  aborder  la  dure-mère  sans  effort  en  faisant  rapidement 
sauter  a  la  gouge  toute  la  région  sus-^mèa tique. 

1  obtenue^  permettant  d’aborder 

a  table  interne  de  la  loge  moyenne  du  crâne,  fit  mettre  â 
dure-mère  sur  une  étendue  de  1  Centimètre  environi 
Lette  membrane  nous  apparut  saine,  dépourvue  de  toute 
fongosité. 

Le  fait  de  trouver  ainsi  la  dure-mère  intacte  laissait 
quelque  hésitation  sUr  la  marche  à  suivre  avant  de  se  dé¬ 
cider  a  ponctionner  lé  cerveau.  Or  faisant  appel  à  nos  sou¬ 
venirs  physiologiques  de  localisation,  noüS  fûmes  porté  à 
mterpréter  les  divers  Symptômes  d’hémiplégie  en  faveur 
d  un  abcès  situé  soit  au  voisinage  de  la  région  rolandique, 
^^1  ^  yoisinage  de  la  capsule  interné.  Une  incision  c-ru^ 
Gia  e  e  a  dure-mère,  faîte  et  prolongée  en  dessus  de  la  ré- 
Periïiit  aussitôt  l’exploration  de  rècorce 
rc  e,  aquellé  né  présentait  ni  adhérences  ni ,  chah- 
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nt  de  coloration  normale,  ni  collection  péricérébraie. 
f'^'^nlus  comme  la  substance  cérébrale  n’était  pas  tendue 
t  n’avait  aucune  tendance  à  faire  hernie  à  travers  la  bou¬ 
tonnière  dure-mérienne,  il  était  à  craindre  que  l’abcès  ne  fût 
^  superficiel.  Il  ne  l’était  même  pas  assez  pour  se  laisser  indi- 

par  la  fluctuation  locale  habituelle  aux  collections  puru- 
iSxtes  Si  donc  il  existait,  ce  ne  pouvait  être  qu’en  profondeur, 
et  pour  le  découvrir  il  fallait  ponctionner  le  cerveau.  Nous  le 
fîmes  avec  un  bistouri  court  à  lame  étroite,  de  bas  en  haut, 
sur  uie  profondeur  de  1  centimètre  d’abord.  Gomme  rien  ne 
venait,  notre  incision  fut  poussée  à  2  centimètres,  il  en  vint 
un  peu  de  liquide  louche;  mais  ayant  poussé  à  2  cent.  1/2  nous 
vîmes,  à  notre  grande  satisfaction,  un  flot  de  pus  crémeux  se 
faire  issue  au  dehors,  et  si  abondant,  qu’on  pouvait  en  éva¬ 
luer,  sans  exagération,  la  quantité  au  minimum  de  50  gram¬ 
mes!  Ayant  dés  lors  placé  à  travers  l’ouverture  dure-mé¬ 
rienne  un  drain  émoussé  de  caoutchouc  pour  la  cavité 
purulente,  nous  fîmes  tout  autour  de  la  cavité  opératoire 
un  nettoyage  à  sec  et  nous  terminâmes  en  remplissant  toute 
la  région  de  gaze  iodoformée. 

Au  moment  de  l’opération,  la  température  était  à 
et  le  pouls  battait  à  60.  Le  lendemain,  il  battait  à  80  et  la 
température  était  de  37o2;  la  malade  répond  aux  ques¬ 
tions  et  l’hémiplégie  disparaît.  Le  pansement  est  renouvelé 
désormais  chaque  jour,  puis  tous  les  deux  jours,  sans  au¬ 
cun  événement  notable,  et  nous  assistons  à  une  véritable 
résurrection  de  la  malade.  Une  fois,  cependant,  on  dut  noter 
du  vertige  et  un  peu  d’obnubilation;  mais  une  purgation, 
nécessitée  par  l’état  de  constipation  de  la  malade,  fait 
'  rentrer  tout  dans  l’ordre.  Le  16  décembre,  comme  il  n  y 
avait  plus  trace  de  communication  vers  le  cerveau,  et  que 
la  cicatrisation  péridure-mériénne  était  faite,  nous  déci¬ 
dâmes,  afin  d’activer  la  cicatrisation,  de  remplacer  les  pan¬ 
sements  usuels  à  la  gaze  iodoformée  par  les  pansements  de 
Emans  à  la  poudre  d’acide  borique  stérilisée.  La  malade 
enfin  guérie  recevait  son  exeat  le  6  janvier,  c  est-à-dire  ui 
semaines  après  que  l’opération  avait  été  pratiquée. 

Cette  observation  peut  donner  lieu  à  diverses,  conbidé 
rations  sur  le  diagnostic,  le  pronostic  et  la  guérison  des  abcès 
du  cerveau. 
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Diagnostic.  —  Tous  les  auteurs  s’accordent  sur  la  d'fp 
culté  qu’il  y  a  à  reconnaître  un  abcès  du  cerveau 
lorsque,  dans  les  cas  analogues  au  présent,  on  a  des 
sinon  pathognomoniques,  du  moins  présomptifs  de  l’affT 
tion  intercurrente.  Trois  catégories  de  symptômes  peuyert' 
selon  Bergman,  isolément  ou  successivement,  et  d’u  ’ 
façon  plus  ou  moins  complète,  se  présenter.  Ce  sont  -  lo  ceux 
de  la  suppuration;  2°  ceux  qui  résultent  de  localisatioï 
spéciale. 

Au  début,  l’abcès  du  cerveau,  quelle  qu’en  soit  l’origine 
trauma  léger  ou  cause  otitique,  peut  avoir  une  symptoma¬ 
tologie  nulle  et  insidieuse;  mais  les  symptômes  relatifs  à  la 
suppuration  sont  assurément  ceux  qui  marquent  le  plus 
vite  et  qui  manquent  le  moins. 

^  Le  sujet  souffre  de  malaises,  de  frissonnements  vespéraux, 
d’une  légère  hyperthermie.  Cela  dure  quelques  jours,  puis 
cesse  pour  reparaître  au  bout  d’un  temps  variable,  et  il 
peut  y  avoir  des  intervalles  de  plusieurs  semaines,  de  plu¬ 
sieurs  mois  même.  Si  avec  ces  signes  un  traumatisme  de  la 
boite  crânienne  ou  une  suppuration  otitique  sont  eù  rela¬ 
tion,  cette  symptomatologie  de  suppuration  est,  disent 
Broca  et  Maubrac  présomptive  d’un  abcès  cérébrah 
Tout  récemment,  avec  notre  confrère  et  ami  le  Dr  Schmidt, 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Nice,  nous  avons  opéré  ainsi 
une  malade  dont  voici  l’observation  résumée  : 

,  Obs.  II.  M  X...,  cinquante-six  ans,  avait  été  prise,  ily  a 
ui  lïiois,  d’une  otite  grippale  droite  ayant  occasionné  une 
mastoïdite  pour  laquelle,  par  pusillanimité  autant  que  par 
crainte  de  l’anesthésie  en  raison  d’un  souffle  aortique, 
e  e  avait  refusé  toute  opération.  L’état  cardiaque  mastoïdien 
avait  paru  se  calmer  après,  paraît-il,  une  forte  débâcle  puru¬ 
lente  par  le  conduit.  Il  n’était  resté  de  toute  cette  affaire 
qu  un  point  douloureuxrétro-nrastoïdien,  avec  des  phénomènes 
généraux  de  suppuration,  tels  que  malaises,  légère  hyper- 

1.  Broca  et  Maubrac,  Traité  de  chirurgie  cérébrale,  ISW,  p.  203. 


inrsaue,  un  mois  après  une  nouvelle  période  d’acuité 

thermi  »  conseils  de  son  distingué  médecin,  le 

ï  ^miat  elle  se  décida  à  nous  consulter.  L’oreille  était 
^  ;  et  lè  tVmpan  cicatrisé.  Rebelle  à  l’idée  d’une  opération, 
renvoya  de  suite,  mais  trois  jours  après,  sans  cause 
^^^^frmte  son  état  s’était  tout  à  coup  aggravé  et  elle  présen- 
f»  Aé\k  cet  amaigrissement  rapide,  cette  déchéance  physi¬ 
que  et  morale  que  Lermoyez  ^  signale  comme  d’une  valeur  très 
qlude  Dourla  présence  du  pus  en  quelque  coin  de  1  encéphale, 
frot  Dutil,  appelé  en  consultation,  fut  de  l’avis  que  nous 
avions  émis;  mais  comme  un  évidement  mastoïdien  que  nous 
fîTues  le  iour  même  ne  donna  aucun,  résultat  d’amélioration  gé- 
nérale  (la  mastoïde  éburnée  contenait  en  maintes  places  des 

concrétionspurulentesdanslesquellesl’analysepermitde  trou¬ 
ver  des  polynucléaires),  l’opération  fut  suspendue  a  ce  point  a 
cause  de  l’état  cardiaque;  elle  fut  reprise  d’un  commun  accord 
heux  jours  après  par  le  Schmidt  et  par  moi  en  vue  d  at¬ 
taquer  l’encéphale.  Une  brèche  sus-méatique  et  une  breche 

rétro-mastoïdienne  permirent  d’explorer  le  cerveau  et  le  cer¬ 
velet  en  tous  points.  Nous  ne  trouvâmes  aucune  trace  d  abcès 
encéphalique,  mais  la  malade  succombait  vingt-quatre 
heures  après  avec  des  signes  bulbaires  qui,  selon  toutes  pro¬ 
babilités  (l’autopsie  fut  refusée),  étaient  la  résultante  d  un 
abcès  cérébral  localisé  en  cette  région.  Cette  malade  n  avait 
donc  présenté  à  ce  sujet  aucun  signe  de  localisation  céré¬ 
brale,  aucun  signe  d’excès  de  pression  intra-cranienne,  sauf 
la  céphalalgie  vague,  et  en  période  terminale  la  somnolence 
et  le  coma,  lesquels  avec  les  symptômes  de  suppuration 
(état  fébrile  continuel,  lenteur  du  pouls,  déchéance 
rapide)  constituaient  un  ensemble  de  signes  pr  somp  i  s 
l’affection  cérébrale  à  laquelle  elle  succombait. 


.  La  fièvre  de  suppuration  des  abcès  du  cerveau  est  géné¬ 
ralement  une  hyperthermie  irrégulière  et  légère.  On  sait 
qu’elle  ne  dépasse  généralement  pas  38®.  38®5,  et  qu  i  y  a 
des  malades  chez  lesquels  elle  est  nulle,  sauf  en  perio 
terminale,  où  on  l’a  vue  atteindre  40°,  41°.  , 

Allport,  dans  un  relevé  de  52  cas,  a  trouvé  ois  u 

1.  Lkhmovhz,  Abcès  otogêne  du  cerveau  (Assoc.  franç.  de  chir., 
oct.  1902). 
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température  moyenne  et  8  fois  une  hyperthermie  rr. 
rable.  ‘'onsidé 

Les  frissons  sont  rares  :  ils  sont  au  contraire  très  fré  " 
dans  le  cours  de  la  phlébite  des  sinus  avec  pyohémie 
avec  la  fièvre,  la  débilité  et  la  dépression  générale'' T’ 
observe  des  phénomènes  d’embarras  gastrique  ou  de  ga^tro'î 
entérite  qui,  dans  un  cas  que  nous  avons  rapporté^,  avaient 
obscurci  tout  d’abord  complètement  le  véritable  diagnostic 
d’abcès  cérébral. 

Les  suppurations  intra-craniennes  auriculaires  ne  font 
d’ailleurs  que  suivre  la  loi  commune  à  toutes  les  suppura¬ 
tions,  et  comme  la  fièvre  s’explique  aussi  bien  par  la  réten¬ 
tion  du  pus  dans  la  caisse  et  dans  les  cellules  mastoïdiennes 
que  par  un  empyème  cérébral  ou  cérébelleux,  on  doit  con¬ 
clure  que /es  troubles  fébriles  associés  à  des  troubles  cérébraux 
acquièrent  une  valeur  séméiologique  réelle.  Ces  troubles 
cérébraux  sont  de  deux  ordres,  constituent  les  deux  autres 
catégories  de  symptômes  de  Bergman;  symptômes  dus 

1  excès  de  pression  intra- crânienne  et  symptômes  qui  ■ 
résultent  de  localisations  spéciales. 

^  Les  symptômes  qui  résultent  de  V augmentation  de  pres¬ 
sion  intra-cranienne  sont  très  fréquents,  et  parmi  eux  la 
céphalalgie  fixe,  prolongée,  mais  rémittente,  parfois  exa¬ 
gérée  par  la  pression  sur  le  crâne  au  niveau  de  l’abcès  ou 
par  tout  ce  qui  augmente  la  pression  intra-cranienne,  telle 
que  l’ingestion  d’alcool,  la  position  inclinée  de  la  tête. 
Elle  n  est  pourtant  pas  constante,  et  si  sa  fréquence  a  pu 
tenter  Horsley  au  point  de  la  considérer  comme  patho¬ 
gnomonique,  les  cas  existent,  et  notre  seconde  observation 
est  du  nombre,  où  l’augmentation  de  pression  intra-cra¬ 
nienne  restait  à  peu  près  complètement  muette  à  la  douleur. 

La  douleur,  parfois  diffuse,  est  le  plus  souvent  fixe  et  indi¬ 
catrice  du  siège  de  l’abcès;  mais  ici  encore  on  ne  peut  trop 

(Soc.  franç.^d^otol.f'S'' cérébraux  d’origine  otitique 
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,  car  Hulk  cite  que  Schwartz  et  Green  Mndiquent 

chacun  où  la  douleur  était  temporale,  tandis  que 
T.hcll  fut  trouvé  dans  le  cervelet. 

Fnfm  chez  les  malades  de  Schmidt,  W.  Cheyne,  Gruber. 

1  réuha’lalgie  affectait  un  siège  variable  d’un  jour  a  l’autre. 
Quant  à  nos  malades:  un  était  dans  le  coma  et  il  était  im- 
-bie  de  le  savoir;  l’autre  n’ accusait  qu’une  céphalalgie 
^co-ne  et  légère;  enfin  un  troisième,  une  céphalalgie  bien 
déterminée  à  la  région  temporale,  dans  laquelle  l’abcès  fut 
trouvé.  A  ce  sujet,  nous  rappelons  un  cas  que  nous  avons 
déjà  publié  : 

III  _  Un  hôtelier  de  Cannes,  opéré  radicalement 
oar  Mermod  d’une  mastoïdite  et  dont  il  reste  une  fistule 
rétro-mastoïdienne,  fut  brusquement  pris, 

sant  en  bon  état,  d’un  grand  frisson  avec  vertige  et  phéno 
mènes  d’embarras  gastrique  fébriles.  De  ce  jour,  et  successive¬ 
ment  il  présenta  une  céphalalgie  temporale  et  fronto-occi- 
nitale  Hémiparésie  à  gauche,  l’abcès  était  a  droite.  Connais- 
S.rtaites  sans  embarras  de  la  parole.  Enfm,  en  période 
terminale,  convulsions,  somnolence,  coma.  _ 

Opérafion.— Vaste  abcès  du  lobe  temporal  droit.  Coma, 
mort. 

Le  vertige  isolé  ou  accompagné  de  bourdonnements,  de 
sons  de  cloches,  d’étourdissements,  h  été  également  indique 
dans  cet  ordre  des  symptômes  de  compression 
et  peut  être  une  cause  d'erreur  avec  une  lésion  du  laby- 
rinthe.  Nous  sommes  précisément  en  ce  momen  en  a 
au  sujet  de  notre  cas  opéré  et  guéri  depuis  plus  de  deux 
mois,  et  qui  ces  jours  derniers  a  présente  de  tels  Kg  . 

Les  vomissements,  1.  respiration  lente  et  superUe.elle.  le 

ralentissement  du  pouls,  sont  encore 
importants,  mais  tandis  que  ceux-là 
au  cours  de  la  méningite  et  de  la  throm  ose  e 

1.  Gkeen,  BosI.  Med.  Assoe.  Joarn.,  1889,  t.  II,  P-  ^ 
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doit  prêter  une  très  grande  attention  à  ce  der  ' 
Bergman  a  vu  tomber  le  pouls  à  44  pulsations  uTf 
.  Toynbeeà  16  et  même  Wreden  à  10.  Notre  ^^«ute 

à  54,  et  il  nous  semble  (la  feuille  d’observations  ayantÏ 
egaree  par  la  famille  au  moment  de  la  mort)  avoir  ' 
48  che.  la  malade  II).  I,  p.,3e„te  d-amerZ  “7“ 
a  I  autre  des  variations  importantes  sur  lesquelles  Chl 
Romer,  de  meme  certaines  irrégularités  qui  lui  laisS 
toutefois  un  caractère  bien  différent  de  celui  de  la  ménia 
gîte  ou  nous  savons  qu'il  est  petit,  rapide,  irrégulier,  inégal 
Dans  cette  meme  catégorie  de  symptômes,  ü  faut  rm 
ger  encore  des  troubles  généralement  habituels  à  la  maladie 
et  qui  même  dès  les  débuts,  mais  toujours  en  période  tér- 
communément;  ce  sont  VaffaiM,meni 
intdlecluel  qui  peut  aller  jusqu’au  délire,  le  changement  de 
carucfere,  perle  de  la  mémoire,  Yinaptiiudé  au  travail,  le 
dehre  tranquille  el  intermUient,  la  somnolence  et  à  la  fin  de  la 
maladie  lecoma,  tous  ces  signes  sont  des  troubles  psychiques 
e  grande  importance  qu’on  rencontre  aussi  à  l’occasion 
des  tumeurs  cérébrales  et  qui,  associés  aux  signes  de  sup¬ 
puration,  prennent  toute  leur  importance  relative  au  diag¬ 
nostic  dun  abcès  du  cerveau,  lequel  schématiquement  se 
réduit  a  une  tumeur  constituée  par  du  pus 
Enfin  on  a  fait  grand  état  de  signes  physiques  tels  que 
la  necr, te  optique  et  Vinégalilé  pupillaire.  Ces  signes  iudi- 
effet  une  complication  intra-cranienne,  ménin- 
gitique  ou  antre  nécessitant  une  prompte  intervention, 
mais  rien  quant  au  diagnostic,  à  l’existence,  au  siège  de 
1  abcès  du  cerveau.  Dans  l’un  et  l’autre  des  deux  cas  qui 
nt  été  observés,  ces  signes  étaient  absents. 

.,  ,  toute,  aucun  des  symptômes  précédemment 

isnl  '  valeur  séméiologique  absolue  si  on  l’envisage 

ensA^nr  ’  ^  pert,  si  on  les  considère  dans  leur 

vm!?’  ert  le  tableau 

re  une  suppuration  quelconque,  et  que  les  signes 
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au  second  groupe  sont  identiques  à  ceux  d’une  tumeur 

""^Maïce  qui  jette  un  jour  sur  leur  interprétation,  c’est 
v'iude  de  la  marche  de  ces  accidents,  c’est  de  voir  ces 
vues  de  tumeur  associés  à  des  signes  de  suppuration, 
?est  de  constater  qu’aux  exacerbations  de  la  fièvre  corres- 
uondent  des  poussées  de  céphalalgie,  de  vomissement,  de 
vertige  de  somnolence,  de  délire,  toutes  choses  qui  portent 
à  conclure  que  la  tumeur  qui  comprime  le  cerveau  est  une 
tumeur  purulente,  qu’elle  est  enfin  une  collection  purulente 
dont  l’examende  l’oreille  indique  surabondamment  la  cause 
Ce  diagnostic  ne  pourrait  suffire  au  chirurgien,  l’opera¬ 
teur  a  besoin  de  savoir  où  est  l’abcès.  Or,  des  signes  d’un 
autre  ordre  sont  en  pareille  occurrence  assez  fréquents  pour 


lui  rendre  ce  service.  _  ^ 

A  ce  sujet,  les  symptômes  de  localisation  sont  des  plus 
importants,  malheureusement  ils  ne  sont  pastoujours  d’une 
constance  absolue,  pas  toujours  extérieurs  et  souvent  d’une 
observation  difficile;  si,  en  effet,  la  lésion  occupe  un  des 
points  dont  les  fonctions  sont  bien  connues,  elle  provoquera 
des  symptômes  déterminés  grâce  auxquels  on  pourra  établir 
le  diagnostic  de  siège.  Or,  il  importe  à  l’instant  de  remar¬ 
quer  que  les  abcès  cérébraux  d’origine  otogène,  en  raison 
de  leur  siège  habituel  dans  le  lobe  temporal,  ne  peuvent 
avoir  là  que  des  signes  de  localisation  rares  et  peu  nom 
breux,  et  qu’il  y  a,  ainsi  que  le  fait,remarquer  Moure  ,  a 
cause  de  la  différence  de  localisation  fonctionnelle  des  deux 


hémisphères  du  cerveau,  grande  différence  entre 

festations  de  ceux  qui  siègent  à  droite  et  de  ceux  qui  siege 
à  gauche.  D’une  façon  générale,  ces  signes  son  ap 
dans  ses  divers  modes,  les  paralysies  localisées  motrices 
ou  sensorielles,  les  accès  convulsifs  révélant  le  type  de 
l’épilepsie  jacksonnienne.  Les  paralysies  s  observen 


1.  Moure,  Sur  deux  nouveaux  cas  d’abcès  du  cerveau  {Rev.  hebdom. 
1911,  no  2). 


forsgue  K /oÿer  puraW  a  détruit  un  centre  n 

de  transmission.  C'est  ainsi  que,  dans  notre  obse'!^'!r''”® 
nous  avons  pu.  à  cause  de  l'hémiplégie  gauche  et  e„Tv°“ 
de  toute  trace  d'abcès  ou  de  fongosité  à  la  réaion 
que,  localiser  l’abcès,  à  droite,  au  voisinage  et  mêm  " 
de  la  capsule  interne  droite  ou  il  tut  d’ailleurs  dé^outrt 
La  parafj,«a  est  un  signe  relativement  fixe,  moins  chan 
géante  que  les  convulsions  qui  se  manifestent  surtout 
enses  et  qu.  sont  liées  à  l’irritation  inflammatoire  de"  par 

ües  vorsmes  de  l’abcès  .•  irritation  variable  selon  les  momSte 

et  meme  selon  les  accidents  fébriles  moments 

Les^paralysies  peuvent  exister  sans  qu’il  y  ait  d’abcès 
et  n  etre,  comme  dans  les  cas  que  nous  avons  signalés  que 
de  compression  de  voisinage.  Dans  un  eas  que  mus 
avons  relaté  (obs,  111)  par  une  communication  antérieurT 
un  très  ^os  abcès  du  lobe  temporal  droit  ne  détermina’ 
que  de  1  hemiparésie.  tandis  que  dans  ce  fait  plus  récent 
un  meme  abees  du  lobe  temporal  droit,  sans  doute  parce 
qu  1  appuyait  fortement  sur  l’extrémité  inférieure  de  la 
frontale  ascendante,  a  déterminé  la  paralysie  complète 
des  membres  gauches.  On  a  cité  aussi  les  paralgsies  sen- 
orie  es, ^  e  les  que  V anosmie,  observée  par  Stocker;  Vhé- 
mianopsie,  signalée  par  Kanpp,  Oppenheim,  Sahli  et  tout 
récemment  par  Lannois  et  Jaboulay,  et  enfin  la  surmé. 
C.es  paralysies  doivent  être  très  rares  ;  Lannois  et  Jaboulay 
es  citent  comme  indiquant  les  abcès  assez  postérieurs  du 
^  ^ceipital  ou  situés  à  la  jonction  des  lobes  occipital  et 
P  noï  a  .  Quant  à  la  surdité,  qui  semblerait  devoir  être 
trequ^nte  puisque  le  lobe  temporal  est  le  siège  de  prédi- 
ion  des  abcès  par  otite,  elle  est,  par  contre,  très  diffi- 
a  remarquer  à  cause  de  la  bilatéralité  très  fréquente  des 
ons  auriculaires.  Toutefois,  comme  les  fonctions  corti- 
s  sont  croisées,  si  1  oreille  du  côté  opposé  de  cètte  malade 
est  saine,  la  bilatéralité  de  la  surdité  deviendra  un  symp¬ 
tôme  d’importance. 
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MuU  le  véritable  sympMme  localisateur  est  ïaphasie, 

L,  fréquemment  observée  lorsque  l' abcès  occupe  le  lobe 
„oTal\auohe,  et  cette  aphasie,  due  aux  lésions  du  lobe 
1°  ^nral  se  traduit  par  de  la  surdité  verbale. 

"Doctement,  il  ne  faut  pas  s’attendre,  en  effet,  à  la  vul- 
■  aphasie  motrice,  dont  le  siège,  ou  siège  du  langage 
renié  est  le  pied  de  la  troisième  circonvolution  frontale 
Te  la  région  de  l’insula  de  Reil,  mais  aux  autres  aphasies 
celles  par  troubles  de  l'idéation;  toutefois,  indirectement 
et  par  compression  d'un  abcès  du  lobe  temporal  gauche, 
l'aphasie  motrice  existe,  et  même  quoique  à  un  degre 
moindre,  elle  peut  aussi,  par  compression  du  lobe  tempo- 
ral  droit,  se  présenter  par  les  deux  côtés,  l’organe  du  langage 
articulé,  quoique  plus  développé  à  gauche,  étant  double  e 
svmétrique.  Ceci  explique  les  paraphasies  qu’on  rencontre 
et  dont  notre  malade,  quoique  ayant  son  abcès  a  droite, 

a  été  un  exemple.  '  ,  ,  •  exf 

La  séméiologie  cérébelleuse  n’ayant  rien  de  bmn  net 
les '  seuls  symptômes  de  quelque  valeur  relativemen 
a  un  abcès  du  cervelet  sont  la  céphalalgie  occipitale,  les 
vomissements,  la  titubation  ébrieuse,  les  vertiges,  la  rai¬ 
deur  de  la  nuque.  Mais  è  l’état  isolé,  ils  ne  sont  guere  carac¬ 
téristiques,  et  ce  n’est  presque  jamais  en  trépanant  de  parti 
pris  la  fosse  cérébelleuse,  mais  en  se  laissant  ^ider  pa 
des  signes  tout  autres  ou  suivant  des  voies  spéciales  qu  on 

^  LaTuérison  des  abcès  du  cerveau  par  intervention  chi¬ 
rurgicale  est,  d’après  les  statistiques  de  Romer,  ’ 

de  Hammerschlag,  de  50  0,/0,  et  c’est  la  seule  therap 
tique  en  faveur  d’une  guérison  possible.  f 

'  pas  oublier  que  ce  n’est  pas  toujours  avec 

complications  qu’on  y  arrive.  De  longues  semaines  de  soins 
minutieux  sont  nécessaires,  pendant  lesque  es  ,, 
breuses  et  trop  «queutes  alertes^ 
marche  constante,  reguliere  et 


alarmant,  en  progression  constante  vers  la  an  ’  • 
t-elle  définitive?  Quoique  déjà  trois  mois  se  soioTt 
Il  faut  tout  de  même  penser  à  la  possibilité  de  r&Td” 
longue  échéance,  et  cette  récidive  peut  être  due  ^ 

d'ostéite,  le  but  qui  rallie  à  un  abcès  chronique  qui“  voT‘ 
silencieusement  jusqu'au  jour  où  brusquelnt  ï  s  ?  ' 
dents  éclatent.  Tandis  que  pendant  cette  période  de  7 
apparente  le  malade  n'accuse  parfois  rien  ou  seuleme„rd 
troubles  cérébraux  ou  névralgiques  sans  importance  "‘é™ 
lution  se  tait  insidieusement  jusqu'au  jour  où  elle  de  •  » 
brutale,  et  le  malade  subitemen?  succlmL  A  îauCC 
on  trouve  que  le  vieil  abcès  s'est  rompu  soit  dans  k  CCS 
arachnoïdienne,  soit  dans  le  ventricule  latéral,  ou  encore 
un  œdeme  cérébral,  toutes  choses  que  la  chirurCe  prévenu 
pouvait  encore  guérir. 


Séance  du  mercredi  10  mai  1911, 


Présidence  de  M.  Escat. 

AprèsZ?ei“i  "“J***  '•'=  '•«PPo-'t*  PO"  181*- 

proposés  les  de,  ^  discussion  et  parmi  plusieurs  sujets 

mises  aux  voix  sont 

chirurqieo^rkhi  ^  ^^^slhésie  locale  par  voie  eatlerne  à  la 

dés^etmmrriTrCfr 

MM  fumeurs  du  phargrm.,par  voie  buccale. 

IM.  I^AULT  et  Durand  sont  chargés  du  rapport. 
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traitement  DE  LA  SINUSITE  FRONTALE 

par  la  voie  endonasale 
Par  le  D»  Louis  VACHER  (d’Orléans). 

Il  V  a  cinq  ans,  je  voulais  déjà  faire  cette  communication 
i  notre  Société.  J’en  parlai  à  plusieurs  de  nos  confrères 
et  des  plus  autorisés  en  la  matière.  J’en  fus  absolument 
dissuadé,  pSree  que,  me  tutoil  répondu,  cette  vrae  a  ete 
Lployée  et  abandonnée,  car  elle  est  très  dangereuse  et 

™*cImmO’avais  déjà  opéré  plusieurs  cas  avec^  succès 
et  que  j’étais  guidé  par  les  mêmes  idées  qm  m  avaient 
fait  opérer  la  sinusite  maxillaire  dès  l’annee  1898  pai  voie 
endonasale,  méthode  qui  s’est  généralisée  depuis  les  tra¬ 
vaux  de  Claoué  et  d’Bscat,  et  à  laquelle  on  veut  bien  asso¬ 
cier  mon  nom,  je  continuai  à  employer  la  voie  endonasale 
pour  le  traitement  des  sinusites  frontales.  Je  perfectionnai 
ma  technique  et  mon  instrumentation,  et,  depuis  troisans, 
je  n’ai  plus  employé  que  cette  méthode  qui  m’a  réussi  dans 
tous  les  cas  que  j’ai  eu  à  traiter.  Je  ne  prétends  pas  pour 
cela  qu’elle  doive  réussir  toujours,  et  je  suis  prêt  a  recounr 
au  procédé  de  Luc,  de  Killian  ou  de  Jacques,  lorsque  le 
traitement  endonasal  aura  échoué. 

Qu’on  veuUle  bien  se  reporter  à  ma  communication  au 
Congrès  de  chirurgie  d’octobre  1910. 

apporter  les  premiers  résultats  de  mes  recherches  et  de  mq 
technique,  mais,  après  notre  réunion  de  mai  1910  ou 

,  j’avais' dit  que  la  méthode  -donasale  devait  précéder  la 

cure  radicale  dans  la  plupart  des  cas  de 
je  reçus  un  certain  nombre  de  lettres  ®  l’étraneer 

tageLnt  mes  idées;  des  travaux  se  P^W-ient  al  etranger 
et  je  ne  voulus  pas  attendre  pour  faire  connaître  mes 
truments,  ma  méthode  et  les  résultats  obtenu  . 


—  âis  - 

Je  n’ai  presque  rien  à  ajouter  à  ma  oomm  ■ 
d’octobre  dernier,  que  j’ai  eu  le  plaisir  d’adressri,T“°“ 
part  d’entre  vous.  J’avais  eu  soin  d’en  mesurer  les  w'” 
et  de  bien  spécifier  ce  que  je  demandais  au  procédé 
nasal,  en  me  gardant  bien  de  toute  question  de  n  — 
car  nombreux  sont  les  auteurs  qui  ont,  avant  Li 
de  guérir  la  sinusite  frontale  par  voie  endonasale  l’ 
avec  Soheffe,  cherchant  ü  perforer  le  pCher  :: 
es  autres,  avec  Lichtwitz  (de  Bordeaux),  pratiquanrie 
lavage  du  smus  avec  une  canule  coudée.  ** 

Les  dangers  de  la  perforation  directe,  l’insuffisance  des 
lavages  par  une  étroite  ouverture,  ont  fait  presque  aban 
donner  ces  deux  procédés.  Malgré  cela,  c’est  à  la  voie  end'o 
nasale  que  ,e  reste  fidèle.  Je  l’ai  totalement  modifiée  par 
mon  instrumentation,  j’en  ai  rendu  l’emploi  plus  facUe 

be  suir!-  “™vent  efficace,  et 

ur  qu  on  réduit  ainsi  considérablement  les  cas 

pZabTe’“  P” 

Ce  ne  sera  plus  que  dans  certaines  sinusites  anciennes, 
avec  complications  cérébrales  imminentes,  qu’il  faudra 
^  oir  recours  d’emblée  au  procédé  de  Luc.  de  KiUian  ou  de 
acques  ce  dernier  préservant  mieux  que  les  autres  des 
difformités  faciales  consécutives. 

^  radicale  est  une  opération  grave  par  elle-même. 
nenfrKi  ^  l’opérateur  et  les  précautions  indis- 

mip.  ri  antisepsie  rigoureuse^  il  arrive  parfois 

ipq,  •  ications  imprévues  transforment  en  désastre 

es  interventions  par  voie  externe  qui  paraissent  promettre 
les  meilleurs  résultats. 

n’nffr  P^ôtends  pas  non  plus  que  la  voie  endonasale 
présente  pas  quelquefois  de 
etheaf  ^  es,  mais  je  crois  qu’avec  un  peu  de  dextérité 
darm  1  ®  prudence,  elle  donne  des  résultats  excellents 

dans  la  plupart  des  cas. 


—  ël9  — 

pffet  ie  ne  me  propose  par  la  voie  endonasale  qu’une 
lp  chose  •  ouvrir  largement  l’accès  du  sinus,  en  curetter 
tout  ce  qu’on  peut  atteindre,  drainer,  aseptiser,  cautériser 

E^oüvrant  au  maximum  le  canal  naso-frontal,  je  trans¬ 
forme  le  sinus,  quelles  que  soient  ses  dimensions,  en  une 
vaste  «  caoüé  accessoire  du  nez  »,  qui  se  draine  continue  e- 
ment  par  sa  partie  déclive;  dans  laquelle  les  sondes  molles 
ou  rigides,  de  courbures  variées,  sont  facilement  intro¬ 
duites,  soit  pour  de-simples  lavages,  soit  pour  l’emploi  de 
linuides  modificateurs,  de  l’oxygène  ou  de  l’air  chaud 
Ge  drainage  facile  et  permanent,  ces  irrigations  dont 
on  peut  varier  à  volonté  la  composition,  changeront  cer¬ 
tainement  l’état  de  la  muqueuse  sinusienne  et  permettront 
à  la  longue  une  guérison  relative  sinon  complète. 

Dans  tous  les  cas,  ce  drainage  rendra  très  rares  les  com¬ 
plications  des  sinusites,  surtout  s’il  est  fait  de  bonne  heure, 
muni  que  les  fongosités  aient  eu  le  temps  de  se  prodmre  des 
que  la  sinusite  aiguë,  ayant  résisté  au  traitement  medica 
classique,  évoluera  vers  la  chronicité.  Quant  aux  fonpsites, 
nous  savons  bien  maintenant  qu’elles  peuvent  régresser 
jusqu’à  disparaître  complètement  sans  curettage,  orsqu 

traitement  de  choix  leur  est  appliqué.  ,  ,  , 

Une  fois  le  drainage  frontal  bien  établi,  le  ma  a  e  ave 
Son  sinus  lui-même  au  moyen  de  mâ  sonde  & 
bure,  et  souvent  il  ne  reste  plus  qu  à  survei  er  e  a 
canal  qu’il  ne  faut  pas  laisser  se  rétrécir  avant  là  complété 

tnamt^ant  sur  la  cause  des  sinusites  frontales 

les  sinusiies  frontales  chroniques  sont-elles  rela¬ 
tivement  fréquentes?  D’après  mes  observations,  y'» 
à  la  conformation  du  canal  naso-frontal  qui  met  obstacle 
à  l'évacuation  des  produits  septiques  de  la  sinusite  aigu 
ou  à  de  l’ethmoîdite  de  voisinage.  Si  le  malade  posse 
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canal  presque  rectiligne  et  large,  sa  sinusite  évolue  nor 
lement  lorsqu’on  lui  donne  les  soins  antiseptiques  né^^' 
saires;  si  le  canal  est  étroit,  tortueux,  si  le  sinus  se  dra^^ 
mal,  les  produits  septiques  augmentent  de  virulenT^ 
envahissent  les  cellules  éthmoïdales,  donnent  lieu  à  de’ 
douleurs  intolérables,  ou  produisent  rapidement  des  fo^ 
gosités.  La  sinusite  évolue  fatalement  vers  la  chronicité 
puisqu’il  n’est  pas  possible  sans  intervention  chirurgicale 
d’irriguer  le  sinus  ou  de  modifier  ses  parois. 

Ceci  établi,  quand  faut-il  intervenir?  Il  découle  naturel¬ 
lement  de  ce  que  je  viens  de  dire,  que  dans  le  cas  où  le  sinus 
communique  facilement  avec  le  nez,  les  lavages  du  sinus 
commencés  de  bonne  heure  procureront  le  plus  souvent  la 
guérison,  et  que,  dans  les  cas  où  le  cathétérisme  du  sinus 
n’est  pas  possible,  il  faudra  se  hâter  d’intervenir,  par  mon 
procédé,  pour  donner  au  sinus  un  drainage  facile  et  constant. 

Comment  aborder  le  sinus  frontal?  Comment  élargir  au 
maximum  et  curetter  à  fond  le  canal  naso-frontal  qui  lui 
donne  accès?  Voilà  ce  qu’il  me  reste  à  exposer.  Je  m’abs¬ 
tiendrai  de  donner  ici  un  résumé  anatomique,  car  on  trou¬ 
vera  tous  les  détails  nécessaires  dans  l’excellent  ouvrage 
de  Sieur  et  Jacob  sur  les  fosses  nasales  et  leurs  sinus  \ 

Je  renvoie  aussi  à  la  première  communication  de  Luc 
sur  le  traitement  des  sinusites  frontales  suppurées  chro¬ 
niques  qui  se  trouve  dans  les  Bulletins  et  Mémoires  de  la 
Société  française  d’ oto-rhinologie,  année  1896. 

Luc  y  dit  :  «  De  tous  les  traitements  intra-nasaux,  le 
plus  pratique  nous  paraît  être  le  lavage  du  sinus  à  l’aide 
de  la  canule  coudée  proposée  par  Lichtwitz  (de  Bordeaux), 
qui  s’est  fait  le  champion  fervent  de  cette  méthode.  »  Mais 
il  ajoute  plus  loin  :  «  Ce  serait  s’abandonner  à  de  sin¬ 
gulières  illusions  que  d’espérer  tarir  la  suppuration  par 
1  injection  de  n’importe  quelle  solution  à  l’intérieur  du  sinus.» 


1.  Sieur 


sur  les  fosse 


ît  Jacob,  Recherches  anatomiques  cliniques  opératoires 
nasales  et  leurs  sinus  (Paris,  1901,  Rueff,  édit.). 
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Luc  a  raison  si  Ton  se  borne  à  pénétrer  plus  ou  moins  loin 
dans  le  canal  naso-frontal,  avec  une  fine  canule  recourbée 
^ur  irriguer  le  sinus  dont  le  drainage  n'existe  plus  dès  que 
Tirrigation  est  terminée.  Mais  je  ne  suis  pas  de  son  avis 
si  cette  irrigation,  antiseptique  ou  caustique,  est  précédée 
d’une  très  lœ  ge  ouverture  du  canal  naso-lrontal,  d’un  curet¬ 
tage  complet  étendu  à  toutes  les  parois  qu’on  peut  attein¬ 
dre,  et,  comme  complément,  de  l'effondrement  de  toutes  les 
cellules  ethmoîdales  qui  avoisinent  V ouverture  inférieure  du 
canal.  ♦ 

Indications  anatomiques;  REpiiRES.  —  Pour  aborder 
le  sinus  frontal,  il  faut  connaître  exactement  sa  situation. 

11  existe  deux  variétés  de  sinus  (Sieur  et  Jacob).  «  L’une, 
à  cavité  restreinte,  ou  petit  sinus,  sera  uniquement  logée 
dans  l'angle  interne  et  supérieur  de  l’orbite;  l’autre,  beau¬ 
coup  plus  étendue,  ou  grand  sinus,  envahira  en  hauteur 
la  majeure  partie  de  la  glabelle  et  atteindra  même,  dans 
quelques  cas,  le  niveau  des  bosses  frontales,  tandis  que 
transversalement  elle  dominera  l’orbite  et  la  moitié  interne 
de  l’arcade  sourcilière. 

Gomme  on  ne  peut  songer  par  voie  endonasale  a  curetter 
toute  l’étendue  du  sinus,  ce  n’est  pas  sa  capacité  qui  nous 
importe,  mais  sa  situation  anatomique  exacte.  En  effet, 
connaissant  sa  situation,  nous  pourrons  adopter  des  points 
de  repère  déterminés  et  éviter  les  zones  dangereuses  qüi 
.  le  délimitent.  C’est  donc  l’emplacement  du  canal  naso- 
frontal  qui  conduit  directement  dans  le  sinus  qu  il  faut 
savoir  reconnaître  avant  tout. 

D’après  Sieur  et  Jacob,  le  sinus  frontal  occupe  toujours 
l’angle  supéro-interne  de  l’orbite,  de  telle  sorte  que,  pour 
les  représenter  schématiquement,  il  suffirait  de  tracer  un 
arc  de  cercle  ayant  pour  centre  la  partie  moyenne  u  os 
du  nez  et  allant  du  milieu  de  l’arcade  sourcilière  d  un  cote 
au  milieu  de  celle  du  côté  opposé. 

Soe.  franç.  d’otol. 


Pour  trouver  remplacement  du  canal  naso- frontal  ’  ‘ 
adopté  des  points  de  repère  très  simples.  Il  suffit  de  tirer 
une  ligne  horizontale  tangente  aux  sourcils,  une  vertical 
partant  de  cette  ligne  et  passant  par  le  sommet  du  dos  du 
nez,  formant  ainsi  deux  angles  droits.  C’est  dans  les  plans 
antéro-postérieurs  passant  par  les  bissectrices  de  ces  deux 
angles  droits  que  se  trouvent  les  canaux  naso-frontaux. 

Manuel  opératoire.  —  Lorsqu’on  a  fait  le  diagnostic 
de  sinusite  frontale,  on  se  trouve  en  présence  de  deux  caté^ 
gories  de  malades.  Chez  les  uns,  le  nez  est  large,  le  cathété¬ 
risme  du  sinus  est  possible,  facile  même;  chez  les  autres,  et 
ce  sont  les  plus  nombreux,  le  nez  est  plus  ou  moins  étroit, 
le  cornet  moyen  volumineux,  l’infundibulum  inabordable, 
la  cloison  déviée,  le  cathétérisme  impossible  sans  opération. 

a)  Malades  chez  lesquels  le  cathétérisme  du  sinus  est  pos¬ 
sible  ou  facile.  —  Si  nous  avons  affaire  à  un  malade  de  cette 
catégorie,  le  manuel  opératoire  est  singulièrement  simpli¬ 
fié  et  les  points  de  repère  dont  je  parlais  tout  à  l’heure  d’une 
utilité  secondaire.  Il  faut  emprunter  la  voie  suivie  par  le 
pus,  qui  aboutit  le  plus  souvent  dans  le  méat  moyen. 

Avec  un  éclairage  frontal  parfait  et  le  stylet  boutonné 
en  main,  l’opérateur  procédera  à  l’anesthésie  locale  com¬ 
plète  avec  la  cocaïne-adrénaline  ou  n’importe  quel  anes- 
thésiqué  de  son  choix.  Un  curettage  méticuleux,  prudent 
mais  complet,  débarrassera  d'abord  de  tous  les  polypes  qui 
pourraient  masquer  le  sommet  de  V angle  fait  par  la  cloison 
nasale,  l’os  propre  du  nez  et  V ethmdide,  ou  siéger  au  pourtour 
de  l’orifice  inférieur  du  canal  naso-frontal,  dans  le  méat 
moyen. 

Le  stylet  coudé  sera  porté  ensuite  très  légèrement  dans 
le  canal  d’arrière  en  avant  et  de  bas  en  haut,  et  légèrement 
de  dedans  en  dehors  pour  longer  la  paroi  interne  de  l’orbite 
et  ne  pas  s’égarer  vers  la' lame  criblée,  puis:  poussé  progres¬ 
sivement  jusqu’à  ce  qu’il  ait  pénétré  dans  le  sinus.  On  sera 
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.  cette  pénétration  lorsqu’on  pourra  lui  imprimer 
rcUement  de  légers  mouvements  de  va-et^viént  ou  de 
rotation,  et  qu’on  sentira  que  son  extrémité  se  meut  dans 

Je  me  sers  aussi  pour  ce  cathétérisme  de  la  pince  coudée 
crue  j’ai  fait  construire  pour  le  pansement  des  évidés.  Cette 
üince  est  d’une  courbure  qui  s’adapte  parfaitement  à  la 
direction  du  canal.  Il  faut  du  reste  avoir  toujours  cette 
direction  bien  présente  à  l’esprit:  la  tête  étant  tenue  en 
position  normale,  bien  verticalement,  la  direction  du  canal 
naso-frontal,  dès  qu’on  est  parvenu  à  son  entrée  dont 
remplacement  est  très  variable  et  peut  se  trouver  à  l’extré¬ 
mité  de  l’angle  dièdre  formé  par  la  cloison,  l’os  propre  du 
nez  et  l’ethmoïde,  est  oblique  de  bas  en  haut  et  d’arrière 
en  avant  légèrement  de  dedans  en  dehors. 

Il  faut  aussi  ne  pas  oublier  que  pour  la  recherche  de  1  en¬ 
trée  du  canal,  il  existe  deux  zones  particulièrement  dang^eu- 
ses  :  la  première  en  arrière,  constituée  par  la  lame  criblee  de 
l’éthmoïde,  la  seconde  en  dehors,  constituée  par  l’os  unguis. 

Si  le  stylet  coudé  boutonné  est  porté  trop  en  arriéré^  et 
fortement  en  haut,  il  pénètre  fatalement  dans  l’endocrâne 
et  blesse  les  méninges  en  les  infectant;  s  il  est  porté  trop 
en  dehors,  il  pénètre  dans  l’orbite. 

Le  premier  accident  expose  à  une  méningite,  e  secon 
à  un  phlegmon  de  l’orbite.  Il  est  donc  nécessaire  d  avoir 
un  éclairage  parfait  et  de  procéder  avec  prudence  lenteur 
et  douceur,  si  l'on  veut  éviter  de  redoutables  complications. 

Pour  y  arriver  il  existe  un  moyen  infaillible.  G  est  de  ne 
jamais  quitter  l’angle  dièdre  dont  je  parlais  tout  a  > 

d-eMever  loul  ce  qui  gine  la  vue,  soit  à  la  pince  coupante,  soit 
à  l’anse  froide,  voire  même  avec  des  curettes  de  gross 
et  de  courbures,  variées.  ^ 

L’entrée  du  canal  naso-frontal  bien  reperee 
avec  un  bon  éclairage,  le  cathétérisme  ou  1  écouvillonnage 
en  devient  facile. 
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A  ce  moment  de  l’opération,  il  reste  à  curetter  ce  canal 
à  Vélargir  aux  dépens  des  cellules  ethmoïdales  antérieures 
en  respectant  sa  paroi  postérieure  et  sa  paroi  externe  comme 
je  le  disais  tout  à  l’heure.  Si  l’on  a  bien  tout  enlevé  jusqu’à 
la  cloison,  on  possède  un  canal  qui  n’a  pas  moins  de  4  à  6 
même  8  millimètres  quelquefois  de  diamètre,  par  lequel 
on  introduit  jusque  dans  le  sinus  des  sondes  coudées  avec 
lesquelles  l’irrigation  du  sinus,  la  cautérisation  de  sa  mu¬ 
queuse,  se  pratiquent  sans  grande  difficulté. 

Ces  irrigations  modificatrices  peuvent  être  confiées  au 
malade  qui  lave  lui-même  son  sinus  journellement  avec 
les  sondes  à  double  courbure  que  j’ai  fait  construire  à  cet 
effet. 

b)  Malades  chez  lesquels  le  cathétérisme  du  sinus  est  impos¬ 
sible.  —  Chez  ces  malades  la  sinusite  est  quelquefois  moins 
grave,  les  lésions  moins  profondes  et  moins  étendues,  parce 
que  les  produits  septiques,  nie  pouvant  facilement  sortir  du 
sinus,  donnent  lieu  à  des  douleurs  insupportables  et  que  le 
malade  vient  consulter  plus  tôt.  Ces  sinusites  guérissent  plus 
rapidement  parce  qu’on  les  opère  sans  tarder,  mais  l’opé¬ 
ration  est  plus  difficile  et  plus  délicate. 

Avant  tout,  il  faut  aborder  le  canal  naso-frontal,  et  pour 
cela,  se  servir  du  point  de  repère  que  j’indiquais  tout  à 
l’heure.  La  cocaïne-adrénaline  sera  d’un  grand  secours 
pour  contracter  au  maximum  la  muqueuse.  Il  faudra  mesu¬ 
rer  bien  exactement  la  distance  qui  s’étend  entre  le  sommet 
de  l’angle  et  l’entrée  du  nez,  et  placer  sur  le  stylet  ou  les 
sondes  un  point  de  repère. 

Le  repère  le  plus  simple  est  un  petit  index  circulaire 
en  caoutchouc  qui  glisse  à  frottement  dur  contre  la  sonde 
et  ne  peut  se  déplacer  au  moindre  contact. 

Nous  savons  tous,  et  je  renvoie  encore  pour  plus  de  dé¬ 
tails  au  travail  de  Sieur  et  Jacob,  que  le  canal  naso-frontal 
est  situé  le  plus  souvent  sur  le  prolongement  de  la  gouttière 
de  l’unciforme,  ou  à  son  voisinage  immédiat.  Mais  it  ne 
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ut  pas  oublier  que  ce  canal  occupe  les  positions  les  plus 
‘Tverses,  bien  qu’il  vienne  toujours  aboutir  au  sinus. 

D’autre  part,  puisque  le  sinus,  quelle  que  soit  son  étendue, 
se  trouve  toujours  à  la  partie  supéro-interne  de  l’orbite  et 

les  cellules  ethmoïdales  accessoires  se  trouvent  toujours 
à  son  voisinage,  il  faut  se  débarrasser  de  tout  ce  qui  empê- 
<îhe  d’aborder  directement  la  partie  inférieure  du  sinus,  en 
détruisant  les  cellules  accessoires,  soit  d’avant  en  arrière,  soit 
d’arrière  en  avant,  mais  en  restant  toujours  en  contact  avec 
la  cloison,  et  en  évitant  de  curetter  jusqu’à  la  lame  criblée. 

En  effet,  nous  sommes  en  présence  d’une  sinusite  frontale 
certaine,  mais  nous  ne  pouvons  cathétériser  le  canal  par 
suite  d’une  disposition  anatomique  qui  rend  tortueuse  la 
direction  de  ce  canal.  Il  est  de  toute  nécessité  de  rompre 
la  mince  cloison  osseuse  qui  nous  sépare  du  plancher  du 
sinus.  Cette  mince  cloison  siège  toujours  au  sommet  de 
l’angle  dièdre  dont  je  parlais  tout  à  l’heure.  Il  ne  faut  plus  ^ 
que  de  la  légèreté  de  main  et  de  la  prudence  pour  ne  pas  * 
faire  fausse  route. 

En  écrasant  lentement  et  progressivement  le  tissu  osseux 
dé  bas  en  haut  et  d’avant  en  arrière,  en  remplaçant,  a  tout 
instant,  la  fraise  ou  la  curette  par  le  stylet  coudé  boutonné 
afin  de  sonder  la  région,  on  arrive  fatalement  a  penetrer 
'  dans  la  partie  supérieure  du  canal  naso-frontal  ou  a  la 


partie  la  plus  inférieure  du  sinus. 

Le  reste  de  cette  délicate  opération  ne-  souffre  plus  de 
difficultés.  Il  suffit  de  procéder  comme  dans  le  cas  ou  e 
cathétérisme  du  sinus  est  possible  d  emblée, 
rentes  curettes  de  mon  modèle,  on  obtient  ce  résultat,  sans 
complications,  en  une  ou  plusieurs  séances,  suivant  _1  ane^ 
thésie  locale  obtenue  ou  l'hémorragie  qui  vient  gener 


manuel  opératoire.  .  -  , 

Si  la  sinusite  frontale  se  complique  d’ettmoidite  sr  le 
malade  est  dans  un  mauvais  état  général,  avec  cephalee 
persistante,  fièvre,  etc.,  je  conseille  d'agir  progressivement 
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et  de  désinfecter  le  sinus  dès  qu’on  peut  y  pénétrer  avant 
de  curetter  et  d’agrandir  au  maximum  le  canal  naso- frontal 

En  faisant  cela,  on  se  conforme  aux  préceptes  de  la  grande 
chirurgie  qui  prescrit  d’ouvrir  et  de  drainer  une  large 
cavité  suppurante  avant  de  toucher  à  ses  parois. 

En  effet,  à  quoi  peut-on  attribuer  les  graves  complica¬ 
tions  endocraniennes  qui  succèdent  quelquefois  au  curet¬ 
tage  complet  d’un  vaste  sinus  frontal?  Il  me  semble  que 
le  plus  souvent,  c’est  à  l’infection  des  veines  profondes 
ouvertes  forcément  par  le  curettage,  et  que  cette  infection 
peut  être  évitée  presque  toujours,  si  on  procède  à  l’opération 
radicale  en  plusieurs  temps. 

Donc  :  temps  :  ouverture  du  canal  naso-frontal  pour 

faciliter  le  drainage  par  voie  nasale. 

2e  temps  :  irrigations  antiseptiques  et  légèrement  caus¬ 
tiques  pendant  un  certain  temps  pour  débarrasser  la  cavité 
d’une  partie  des  produits  septiques  et  modifier  la  muqueuse 
suppurante  aussi  profondément  que  pourront  le  faire  les 
agents  employés.  Ces  agents  sont  très  nombreux,  le  chirur¬ 
gien  n’a  que  l’embarras  du  choix  :  eau  bouillie,  sérum, 
solution  iodée,  solution  au  permanganate  de  potasse,  au 
nitrate  d’argent,  au  chlorure  de,  zinc,  etc.,  alcool,  alun, 
perchlorure  de  fer,  acide  picrique,  etc. 

3^  temps:  après  ces  lavages  modificateurs,  on  fera  l’ou¬ 
verture  large  et  le  curettage  du  canal  naso-frontal,  avec 
toutes  les  précautions  que  j’indiquais  plus  haut,  en  ayant 
bien  soin  d’effondrer  toutes  les  cellules  ethmoîdales  voi¬ 
sines,  pour  éviter  d’entretenir  l’infection  du  sinus  par  des 
foyers  de  voisinage. 

A  partir  de  ce  curettage  les  irrigations  antiseptiques  et 
caustiques  seront  employées  par  le  chirurgien  et  par  le 
malade  lui-même  une,  deux  ou  trois  fois  par  vingt-quatre 
heures  suivant  les  cas. 

Les  modifications  résultant  de  cette  médication  endo- 
nasale  seront  notées  avec  soin.  Ces  irrigations  seront  conti- 
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sans  interruption  plusieurs  mois.  On  leur  substituera, 
““1  est  nécessaire,  les  courants  d’air  chaud,  ou  d  oxy- 
Lnt  chactue  application  sera  prolongée  de  dix  à  trente 
^°ules  pour  assécher  complètement  le  sinus.  Ce  n’est  que 
tous  ces  moyens  auront  échoué  que  la  cure  radicale 
r — ::nt  indiquée.  Je  ne  crains  pas  d’afflrmer  que  _ 

CA  qpra  rarement^ 

Dans  tous  les  cas,  l’opérateur  aura  mis  tout  en  jeu  pour 
rendre  l’opération,  je  ne  dirai  pas  inoflensive,  mais  moins 
grave,  pour  atténuer  dans  de  grandes  proportions  les  dan- 
gers  d’infection  profonde. 

instrumentation  h  -  Le  matériel  instrumental  que 

j’utilise  se  compose  :  ,  •  •  riôn- 

10  De  l’éclairage  électrique  avec  le  miroir  de  Glar, 

2°  D’un  spéculum  nasi  de  mon  modèle, 

30  D’un  stylet  boutonné  malléable  pour  explorer  a 
région  après  anesthésie  à  la  cocaïne-adrénabne; 

40  D’un  styleVrâpe  boutonné  (il  en  existe  des  « 
de  grosseur  différente)  qui  sert  h  effondrer  le  plancher  du 

sinus  et  a  élargir  le  canal  naso-frontal;  la 

50  De  ma  pirice  pour  le  pansement  des  evi  , 
courbure  s’adapte  parfaitement  au  trajet  u  , 

60  De  six  curettes  de  forme  variée,  pour 
et  curetter  tout  ce  qu’on  peut  atteindre  des  P-™* 

70  D’une  sonde  à  double  courbure,  simp  e  ou  double 
avec  embout  de  Pravas  ou  olivaire,  pour  laver 

“  .tr:,:  ..it  - 

tour  électrique,  qui  demand 

sûreté  de  mam  qu,le  stylet- 

râpe  et  les  simples  curettes. 

1.  TOUS  me,  la,«ments  se  trouvent  cher  CoUln,  me  de  l'École- 
de-Médecine,  6,  Paris. 
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TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  ANTRITES  FRONTALES 

ÉTUDE  CRITIQUE  DES  ACCIDENTS  CONSECUTIFS 
Par  MM. 

SIEUR,  ROUVILLOIS, 

professeur  professeur  agrégé 

à  l’École  d’application  du  Val-de-Grâce. 

(Voir  les  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  française 
d’ oto-rhino-laryngologie,  tome  XXVII,  l^e  partie,  1911.) 

DISCUSSION 

M.  Luc.  —  Je  crois  bien  être  ici  l’interprète  de  mes  collègues  en 
adressant  à  MM.  Sieur  et  Rouvillois  nos  remerciements  et  nos  féli¬ 
citations  pour  leur  rapport  magistral  et  aussi  en  exprimant  notre 
regret  de  ne  pas  voir  aujourd’hui  parmi  nous  notre  collègue  Rou- 
viUois,  retenu  au  Maroc  par  son  devoir  de  soldat.  Je  remercie  person¬ 
nellement  mes  deux  collègues  et  amis  d’avoir  bien  voulu  m’associer 
dans  une  large  mesure  à  leur  travail,  et  aussi  de  la  grande  place  qu’ils 
ont  réservée  dans  leur  rapport  à  mes  travaux  sur  le  sujet. 

Que  M.  Sieur  veuille  bien  maintenant  me  permettre  de  rectifler 
une  erreur  concernant  un  de  mes  malades  représenté  à  la  page  181  de 
son  rapport  comme  ayant  succombé  à  une  ostéomyélite,  tandis  que 
j  eus  le  bonheur  de  le  voir  survivre  à  plus  de  deux  ans  d’accidents 
qui  ne  nécessitèrent  pas  moins  de  six  interventions. 

Un  des  points  les  plus  intéressants  et  prêtant  le  plus  à  la  discussion 
qui  ait  été  abordé  par  nos  collègues  a  trait  à  la  question  du  traite- 
nient  des  antrites  frontales  préconisé,  même  pour  les  formes  chro¬ 
niques,  par  nos  collègues  Trétrôp  (d’Anvers)  et  Vacher  (d’Orléans). 

Je  vous  demande  la  permission  de  vous  donner  mon  opinion  à 
cet  égard  et  tout  particulièrement  sur  la  méthode  dont  Vacher  vient 
de  vous  faire  l’exposé,  m’engageant  à  le  faire  avec  toute  la  brièveté 
possible  et  sans  aucun  parti  pris.  . 

Il  y  a  quelques  années,  je  vous  avouerai  que  je  me  serais  élevé  de 
toutes  mes  forces  contre  la  prétention  de  guérir  un  antre  frontal 
suppurant  chroniquement  et  rempli  de  fongosités  par  une  simple 
ouverture  faite  à  sa  partie  inférieure  et  suivie  d’irrigations  variées, 
estimant  alors  que  le  curettage  exercé  jusque  dans  les  moindres 
anfractuosités  de  la  cavité  malade  était  la  condition  première  de  la 
guérison.  Mais  nous  avons  le  devoir  de  nous  incliner  devant  tout 
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dp  nature  à  modifier  nos  convictions  les  plus  enracinées, 
fait  nouveau  «  publications  de  Claoué  sur  la  cure 

or,  dans  maxillaire  par  voie  nasale,  bientôt  suivies  de 

radicale  la  curette  n’est  pas 

di«L  sine  quâ  non  de  la  disparition  du  tissu  fongueux  entre- 
la  Juon,  mais  que  la  large  ventilation  du  foyer  peut 

1  «iifflre  pour  donner  le  même  résultat. 

“we™.  Teulement  à  Vacher  l'objection  qu'il  ne  saurait  réaliser 
I  vLtre  frontal  par  sa  méthode  une  communication  antro-nasale 
^  Me  à  celle  Ve  donne  l’opération  de  Claoué  pour  1  antre 
comparable  à  s  ^  consécutifs; 

“S  a  ?aaïtt”un  traitement  aussi  long  qu'incertain;  et  je  me 
üïmande  s'U  n'y  a  pas  avantage  pour  le  malade  à  être  promptement 
Xmsse  de  L  mal  par  l'opération  radicale  qui,  telle  que  je  la 
débarrasse  a  ^  entamer  la  paroi  antérieure,  mais  en  adjoi- 

SïSvèZê  du"“  la  hrlche  inlérleure  Taptas.Kmian. 
SZec  LeXsie  locale,  n'entralne  pour  lui,  ni  danger  n.  déf.gu- 

'‘'oT'notro  coUégue  Vacher  est-il  en  droit  de  nous  assurer  que  ses 
manœuvres  d’effondrement  par  voie  nasale  soient  exemptes  de  tout 
niil?  Entre  ses  mains,  dont  l’habileté  est  proverbiale  parmi  nous, 
peut-être  !  Mais  n’est-il  pas  à  craindre  qu’entre  des  mains  moins  expé¬ 
rimentées  elles  n’aboutissent  pas  à  des  desastres?... 

DanTtorics  cas,  j'en  concevrais  mieux  l'application  aux  suppu¬ 
rations  frontales  algués  é»n>P“mêes  de  rétenUon  ou  l^teaton 

dominante,  sinon  exclusive,  est  de  ““frontal 

de  vacher  deviendrait  dès  lors  pour  ““‘““““le 

ce  qu'est  la  ponction  transméaUque  pour  1  antrite  maxiUane ,  u 

T«2  t“"mÎTéKZ  a  la  méthode  nouvelle  et  hardje  pro 
poïée  p»  vacher,  avenir  qui  dépendra  de  la  ““‘ZéZ 

L  l'hLleté  de  ses  Imitateurs,  i’estime  que  notre  collegue^mér.^^ 
toutes  nos  félicitations  pour  les  beaux  résu 

aussi  pour  l'exposé  si  clair  et  si  brillant  qu'ü  vient  de  nous  en  faire, 
M  Mounn  -  Je  tiens  a  m'associer  aux  félicitations  que  mon 
coS;ér?et  ami  Le  vient  d'adrésser  aux  -PP»*"  J  c  mpl - 

bien  mis  au  point  la  question  difficile  et  si  controversée  des  comp 

cations  opératoires  des  sinusites  g^t  aux  conclusions 

Je  dirai  tout  d’abord  que  je  m  associe  plei 
qui  terminent  leur  travail.  .  ,  revirement 

Du-reste,  je  suis  particuliérement  f  ,™Zs,  qui,  apt^ 

qui  s’est  fait  dans  l’ opinion  dernières  années  lancés 

avoir  débuté  timidement,  s’étaient  dan  c-g  g^^ec  le  mal  qu’il 

dans  des  opérations  souvent  hors  de  proportion  avec 

s’agissait  de  combattre.  H'm,tre-Rhin  ouvraient  largement 

Sous  le  prétexte  que  nos  voisins  d  outre  Kum 
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les  cavités  frontales  du  haut  en  bas,  en  avant  et  en  ar  " 
des  déformations  extérieures  des  plus  hideuses  et  occasion®’ 
vent  des  désastres  irréparables,  que  nous  avons  tous  eu  TT 
au  cours  de  cette  période  néfaste  de  la  chirurgie  frontal^ 
avions  suivis  dans  cette  voie  périlleuse.  Aujourd’hui  T 
avec  plaisir  que  l’on  est  revenu  à  des  idées  plus  saines  et  plufcn^fn^^" 
à  la  vérité,  c’est-à-dire  à  des  opérations  mieux  rég£ 
plus  appropriées  à  chaque  cas,  opérations  légères  et  peu  importe^”* 
parfois,  plus  larges  et  plus  sérieuses  dans  d’autres. 

Pour  ce  qui  concerne  le  traitement  proposé  par  M  Vachpi*  ia  »  ■ 
que  son  habileté  bien  connue  n’entraîne  daL  une  voÏÏ  n^  steT 
jeunes  spécMistes  qui,  trop  confiants,  pourraient  vouloir  imiter  la 
praticien  très  rompu  aux  manœuvres  qu’il  vient  de  nous  indiquer 

Je  sais  en  effet  qu  il  est  possible  de  guérir  certaines  sinusites  frontales 

Mc  R  traitement  endonasal.  Je  sais  aussi  qu’autrefoîs  Max  Schaeffer 
Lichtwitz  avaient,  eux  aussi,  préconisé  le 
cathétérisme  du  sinus  frontal,  voire  même  son  ouverture  à  travers 
les  fosses  nasales.  Mais  mon  opinion  à  cet  égard  n’a  pas  changé  Je 
considéré  toujours  que  cette  manœuvre  est  loin  d’être  sans  danger 
vartmc  ^  malade  et  surtout  à  cause  de  l’anatomie  très 

variable  de  la  région  sur  laquelle  on  veut  opérer,  à  l’aveugle  il  faut 
Bien  le  dire. 

Or,  une  erreur  peut  non  seulement  occasionner  des  ennuis,  mais 
aussi  des  accidents  graves  et  même  la  mort  du  malade. 

D  autre  part,  l’opérateur  pourra  avoir  les  plus  grosses  difficultés 
a  trouver  les  points  de  repère  que  M.  Vàcher  nous  a  si  bien  exposés. 

pourra,  s  i  est  un  peu  brutal,  ardent  ou  entreprenant,  pousser 
quan  meme  son  trocart,  quitte  à  pénétrer  dans  la  cavité  ethmoïdale, 
ce  qui  ne  sera  pas  très  grave,  ou  dans  le  crâne,  ce  qui  le  sera  bien 
davantage. 

raisons,  je  ne  conseillerai  jamais  de  pratiquer  la 
perforation  du  smus  frontal  par  les  voies  naturelles.  Par  contre,  je 
SUIS  par  isan,  et  il  y  a  déjà  bien  des  années  que  je  l’ai  dit  et  écrit,  du 
nettoyage  complet  de  la  région  ethmoïdale  frontale  par  les  voies 
ure  es  avant  de  faire  la  cure  radicale  de  la  sinusite  frontale, 
uette  maniéré  de  procéder  rend  le  dernier  temps  de  l’opération 
es  P  us  simples  et  des  plus  faciles  à  exécuter;  elle  en  abrège  aussi 
très  notablement  la  durée. 

a  beaucoup  insisté  sur  l’utilité  de  créer  une  large  communica- 
41 ^  sinus  frontal  opéré  et  les  fosses  nasales,  c’est-à-dire  à 
rgir  au  maximum  le  canal  naso-frontal.  Ce  drainage  est  évidem- 
indispensable  même  dans  les  jours  et  les  semaines  qui 
ain«i  Ultérieurement,  que  devient  l’ouverture 

soit?  Reste-t-elle  perméable?  Est-il  même  utile  qu’elle  le 

Tous  les  opérateurs  qui  ont  eu  l’occasion  de  rouvrir  des  sinus 


...  depuis  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  long  ont  pu 
frontaux  certain  nombre  de  mois  une  cavité ^qui  au 

s’apercevoir  quap  spacieuse,  s’était  rétrécie  au  point  d  etre 

^^venut^trè?  réduite;  en  grande  partie  sinon  en  totalité,  eUe  est 

“P''’ 

Vopératloa  'p^rqùt  1«  sinus  frontal  a  disparu,  U  est  inutile 

°„raiÏÏne”o— LtlL  avec  les  fosses  nasales,  communication 
on  .  „„  tissu  fibreux  de  cicatnce. 

'  iï  m  toit  très  important  à  connaître  puisqu’il  nous  fournit 
^t  de  rios  contre  les  anciennes  théories  de  Kuhnt,  de 
un  argument  de  p  .  ^  de  larges  délabrements  afin  d  éviter 

un  drainage  tronto-nasal  large  et  spacieux. 

T  xr»  Deux  groupes  de  faits  sont,  il  me  semble,  à  consi- 
il  vue  Se  îa  iStte  contre  les  compücations  post-ope- 
dérerau  point  de  vue  ae  ^  marche  subaigue 

ratoires  de  l’antrite  fron  o-  ^  ^  ^  évolution  suraiguë 

;:r;r -priip—^- 

nique,  d’autre  part.  Il  ne  faut  rien  _  d’infection.  Quant  à  la 
les  sujets  suspects  d’être  en  recru  e  dernier, 

question  de  technique,  je  rappellerai  ^  j  -guë  généralisée,  le 
à  savoir  que,  en  ce  "  XXSe  XS 

danger  n’est  pas  au  frontal,  mais  a  ,  réelle  des  communica- 

professe  relativement  à  la  nature  an  .  établi  qu’il 

-  Lus  naso-méningées,  des  P^- 

y  avait  diffusion  aisée  des  que  cette  diffusion 

cérébral  au  sein  de  la  muqueuse  d  uiveau  de  la  lame  criblée, 

s’effectue  exclusivement,  ou  Pr®®<ï"®’  1  cloison,  en  dehors 

C’est-à-dire  dans  la  région  limitée  *^par  la^  gg;,gtatations 

par  l’attache  du  cornet  supérieur.  E  «ours  de  l’évidement  du 

anatomiques,  l’évite  soigneusemen  ,  au  Rattache  du  cornet 

labyrinthe  ethmoïdal,  de  ^gu-  après  nettoyage  complet 

supérieur,  et  ce  n’est  qu  en  tout  d  ^^ge  ^ne 

de  la  région  opératoire,  que  3  P,  j  j^asse  latérale  de  l’eth- 

pince  propre  la  lame  limitante  interne  de  la  ma 

xxoïuîmies  rapporteurs  me  permet- 
A  propos  de  technique,^  vïulu  accorder  leur  approbation 

tront,  en  les  remerciant  d  avoir  bie  d’insister  sur  ce 

au  modus  operandi  que  J’ai  ^  ^^gation  du  KUlian,  puisqu’il 

fait  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  simp  gme  qui  le  guidé  :  savoir,  la 

diffère  de  ce  dernier  par  le  principe  meme  qu 


—  332  — 


non-nécessité  de  la  suppression  immédiate,  opératoire 
du  sinus  pour  assurer  le  tarissement  définitif  de  le  . 

ue  la  suppuration 

M.  Mouret.  —  La  technique  que  nous  présente  M  Voeh 
a  priori,  très  séduisante.  Il  semble  qu’il  doive  être  aussi  f  T 
peu  dangereux  de  ponctionner  un  sinus  frontal  nar  l 
nasale  que  de  paracentéser  la  membrane  du  tympan  oL\T 
ait  eu  des  cas  très  heureux  et  n’ait  pas  encore  eu  d’âccid^nf  " 
félicite.  Mais  son  instrument  perforateur  me  paraît  côtove  7 
assez  dangereuses  pour  qu’on  puisse  faire  quelques  obîectiL?!  "'"7® 
distingué  coUègue.  Il  me  paraît  surtout  prudent  de  n’accenter  f 
rése™  le  procédé  qu’il  vante  et  nous  présente  avec  éloqueS,  c"o2“ 
étant  d’exécution  simple,  sûre  et  inolïensive.  ^  nce  comme 
Si  j’ai  bien-compris,  M.  Vacher  ponctionne  le  plancher  du  c- 
frontal  dans  la  parUe  la  plus  antérieure  de  la  voûte  nLle  S 
diatement  ««-dessous  de  la  partie  qui  correspond  au  point  dCS; 
de  1  extrémité  antérieure  du  cornet  moyen,  et  non  dans  le  méat 
moyen.  Il  ne  suit  pas  la  gouttière  de  l’infundibulum  et  ponctionne 
au-dessus  et  en  avant  d’elle.  Il  fait  remarquer,  en  outre,  qu’il  donne 
à  la  pointe  de  son  instrument  une  direction  oblique  en  haut  et  en 
dehors,  afin  de  fuir  la  région  de  la  lame  criblée,  en  même  temps  que 
par  un  mouvement  de  bascule  imprimé  au  manche  de  l’instrLent 
1  s  efforce  de  diriger  le  bec  du  perforateur  vers  la  table  externe  de 
d^l’or^te  ’  direction  de  la  partie  inférieure  de  l’angle  interne 

On  ne  saurait  nier  que  cette  double  orientation,  eblique  en  dehors 
et  en  avant,  ne  soit  heureuse.  Le  point  que  M.  Vacher  vise,  suivant 
sa  propre  >  expression,  avec  la  pointe  de  son  instrument,  correspond 
exac  ement  au  heu  que  j’ai  moi-même  décrit  ici  (Congrès  de  1901) 
comme  devant  être  le  lieu  d’élection  pour  la  trépanation  du  sinus 
rontal.  Mais  ce  heu  d’élection,  qui  permet  d’attaquer  le  sinus  frontal 
par  sa  par  le  sus*nasale,  ne  saurait  toujours  correspondre  exactement 
au  sinus  frontal  principal.  Rien  n’est  en  effet  plus  irrégulier  que  la 
orme  et  la  situation  de  ce  sinus,  tant  dans  sa  partie  frontale  que  dans 
sa  par  le  sus-nasale,  à  cause  de  l’origine  variable  du  sinus  frontal  aux 
aepens  de  l’une  quelconque  des  cellules  ethmoïdales  antérieures,  à 
cause  aussi  des  bulles  frontales  qui  l’entourent  et  dont  la  présence 
e  e  yo  urne  souvent  très  grand  peuvent  les  faire  prendre  elles-mêmes 
pour  le  sinus  frontal. 

Sur  un  crâne  qui  se  trouve  par  hasard  à  côté  de  nous,  M.  Vacher 
veut  bien  nous  faire  la  démonstration  de  la  manœuvre  qu’il  a  décrite, 
r,  rois  choses  me  frappent  :  l»  l’instrument  perfore  la  paroi  nasale 
un  ou  deux  millimètres  à  peine  de  l’extrémité  antérieure  de  la  lame 
crimee;  2°  ce  même  instrument  pénètre  d’abord  dans  une  cellule 
/la  o-unguéale  et  non  dans  le  sinus  frontal;  3°  dans  le  mouvement 
^  qu  exécute  l’instrument  pour  se  porter  en  haut  et  en 
vers  a  able  externe  de  l’os  frontal,  on  entend  de  petits  écla- 


^  nprfore  sa  pointe,  lui  permettant  ainsi  un  enfonce- 
tements  d’os  que  ensuite  des  mouvements  en  tous 

mast  plusgrani  f  rinslrument  est  bien  dans  la 

sens  pour  montrer  4 

tabilement  fait,  mais  doit  donner  lieu  à  quelque, 

réflexions.  en^tonre  aui  sépare  l’extrémité  antérieure  de  la 

Tout  d’abord  a^d^  perforation  est  bien  minime:  1  à  2  milli- 
lame  criblee  du  p  ^  eette  distance  semble  devoir  etre  une 

mètres  gi  la  pointe  du  perforateur  s’éloigne  davantage 

distance  maxim  ,  P  gn  avant,  toujours  au-dessous  du 

de  la  lame  ^  ^ête  du  cornet  moyen,  elle  risque  fort  de 

point  très  résistant,  qui  correspond  au  plan  de 

trouver  branche  montante  du  maxiUaire  supérieur. 

soudure  du  frontal  avec  ^  p^g  ^  craindre 

or,  à  SI  “™r^fXée\e  pousse  la  pointe  du  perforateur  non  pas 
que  la  moindre  ^  ^amme  le  veut  M.  Vacher,  mais  un 

vers  l’angle  interne  ^  criblée?  Si  même  la  pone- 

Peu  trop  d’élection,  est-on  bien  sûr  que  la  perfo- 

tion  est  très  bien  faite  au  he  „gseuse,  qui  n’aura  pas  besoin 

ration  ne  produira  pas  une  i„ 'lame  criblée?  Et  alors,  quel 

d’être  bien  longue  P®""^fprovoquerunecomplicationménin- 

dangerî  Ne  s’exposera-t-on  pas  a  provuqu 

gitique?  Ponérateur  soit  toujours  heureux 

D’autre  part,  en  J^^^^Javre  et  évite  la  lame  criblée, 

-  dans  le  commencement  de  sa  .  ^  aoap  gûr  dans  le 

est-il  bien  certain  de  peneteer  ^  semble  ne  pouvoir  jamais 
sinus  frontal?  Une  réponse  affirmative  me  _^em  p^g  ^ue 

être  donnée  d’une  façon  certame,  même  situation  et  mêmes 

cavité  ayant  toujours  marnes  française  de  laryngolôgie  mes 

rapports.  En  présentant  a  la  ..  gt  sur  Zes  Rapports  du 

recherches  sur  les  Cellules  eZZimoi  a  c  ^  (1901)  j’étais  arrivé  à.  cette 
sinus  frontal  avec  les  cellules  elhrnoidales  ( 

-  conclusion  que  le  sinus  ?^as  frontal  n’est  qu’une  dépem 

dualisée  que  le  sinus  maxillaire.  cellules  ont  tendance 

dance  de  l’ethmoïde  anterieur  dont  .p^-gg^^r  de  l’os  frontal, 

à  se  développer  plus  ou  moins  -.^lamineuse,  l’emporte  sur  ses 
Le  plus  souvent  une  d’elles,  pf^^s  .  .  grande  sous  l’os  frontal 

voisines,  et  par  suite  de  son  ex  e  fggf  pas  toujours  la  même 

prend  le  nom  de  sinus  frontal.  ai  ,  j,af  démontré  que  ce 

cellule  ethmoïdalé  qui  devient  sinus  p-rouoe  ethmoïdo-unguéal, 
rôle  est  dévolu  tantôt  à  une  cellu  tantôt  à  une  cellule 

tantôt  à  une  cellule  du  groupe  ’aela  que  l’orifice  nasal 

du  groupe  rétro-infundibUlaire.  absolue  et  peut  siéger  soit 

du  ïnus  frontal  n'a  pas  une  «‘““y»"  ‘“Mundlbulum,  soit  en 
à  l’extrémité  supérieure  de  la  gou  1  ^luttière,  soit  même  encore 
avant,  en  arrière  ou  en  dehors  e  c 


plus  loin,  dans  la  gouttière  rétro-bullaire,  comme  ■ 
quelques  cas.  Mais  chose  plus  importante  pour  la  auÀu 
c’est  que  la  portion  intra-ethmoïdale  du  sinus  frontal 
sus-nasale  du  plancher  de  ce  même  sinus  ont  encore  h  ^ 
variables  avec  la  voûte  de  la  cavité  nasale  Tantôt  b>  T  "’^PPorls 
sinus  correspond  directement  à  la  fosse  nasale  et  u’e^t  S 
que  par  une  mince  lamelle  osseuse:  c’est  alors  un  cas  f? 

•  pour  le  procédé  de  M.  Vacher.  Tantôt  il  correspond  à  unfon 
cellules  ethmoïdales,  qui  le  soulèvent  et  fonf  s^ie  dLs  la  ^ 
du  sinus,  formant  ce  que  Zuckerkandl  a  appelé  front«ir  ^ 
dans  ces  dispositions  anatomiques,  très  fréquentes  rin«t  ’ 
toutes  chances  de  ponctionner  une  huile  frontale  et  non  1  ^ 

même.  Si  l’épanchement  séreux  ou  purui  ^034  ^1“  ‘“■ 

dans  ia  huUe  frontale  poncüonnée,  ^e  risuitat  pSTta  eSSir: 

bien  que  le  véritable  sinus  ne  soit  pas  ouvert  Dans  les  cas  . 
frontaux  doubles,  tels  que  je  les  ai  Lrits  (Compte  nnduT<uVIZ 
l^TdW  1902),  la  ponction  pourra  peut-être  Îuetote 

l  un  d  eux,  mais  ménager  l'autre.  Cela  sera  encor,  très  bien  si  k 

fonôÙonnI.  “  “ 

Au  total,  la  ponction  proposée  par  M.  Vacher  paraît  s’adresser  le 
plus  souvent  au  groupe  ceUulaire  ethmoïdo-unguéal  EUe  peut  — 
abstraction  faite  des  dangers  que  présente  le  voisinage  de  la  lame 

sX  deTonc’tion  à  être 

c’est  à  dXi  1  Pi-o«édé  le  sinus  frontal  lui-même, 

XXtt  importante  des  ceUules  ethmoïdo- 

frontales  antérieures,  je  ne  le  pense  pas. 

certaine^dfX- ^  Vacher  pourrait  être  utilisé  non  comme  ponction 
rTeur  EnX  r^  l’ethmoïde  anté- 

endonasai  répétant  devant  nous  sa  manœuvre  de  perforation 

SSXtX  '“f  .  sur  le  mouvement  de 

au’il  croit  *  imprinie  au  bec  de  son  instrument  aussitôt  après 

secondai  ^'"oi^mtroduit  dans  le  sinus  frontal.  Cette  manœuvre 
du  siniid^f  ’  ^  rendre  compte  de  l’étendue 

une  certa-^°^f^  faisant  devant  nous,  M.  Vacher  agit  avec 

à  l’effnndrc^  entend  de  petits  craquements  osseux  dus 

dans  larriicii^m  cellules  voisines  de  la  cellule  ethmoïdo-unguéale 
là  7a  ca?  ^  instrument  a  tout  d’abord  été  introduit.  C’est  peut-être 
part  l’opération,  car,  en  effondrant  ainsi  la  plu- 

Dlus  de  rhà  antérieures,  le  bec  de  l’instrument  a 

ethmoïdaie  effondrer  aussi  la  paroi  qui  sépare  la  portion  intra- 

ÏXnfXd  ‘^««nlaL  dans  laqueUe  U  a 

truand  même  «1  abord.  Toutefois,  cette  manœuvre  me  paraît. 
Voûte  cranieTi’  P®’^  hasardée,  car  elle  peut  bien  aussi  atteindre  la 
ne  de  ces  cellules  et  du  pinus  lorsqu’il  est  petit.  I>«  plus. 
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.  ces  mouvements  de  latéraüté  à  l’instrument  perfora-- 

en  Vl’âvantage  d’agrandir  le  trou  de  perforation,  mais  cet 

teur,  on  a  bie  ^  peut-être  bien  encore  la  chance  moins  heu- 
de  la  lame  criblée,  dont  le  voisi- 

uage  est  si  voisinage  de  la  lame  criblée,  variabilité  de  la 

Toutes  ces  ^  p^tendue  et  des  rapports  de  la  portion 

situation,  de  la  fom  paraissent  suffisantes  pour  rendre  très 

nasale  du  sm  imiter  M,  Vacher,.,  et  î’entends  autour 

prudents_ceux  opérateurs  ont  eu  à  déplorer,  antérieurement 

SnguI  coUègue,  dea  acoldeuts  ma—, 
a  notre  b  „  ^uois  me  permettront  de  leur  adresser  toutes 

mm.  Sieur  et  rapport  qu’ils  présentent  à  la 

mes  félicitations  P®"’^  au’il  est  bon  de  connaître  les  divers  pro- 
Soeiété.  .  Paffi^rite  frontale,  mais  qu’il  faut  être  éclec- 

cédés  de  cure  radicale  de  t  a  nature  des  lésions,  la  forme  et 

tique  dans  le  choix  du  P^®  ^  ^  l’ouverture  de  l’antre  peut 

cane  partie  malade  n'ait  “ 

que  le  drainage  endonasal  soit  jj.ontale  et  drainer  la  cavité 

contraire,  il  faut  laisser  ouver  P  j  ^prites  chroniques 

tout  à  la  fois  par  le  nez  et  par  ^^r  on  se  trouve 

réchauffées,  il  faut  être  microbienne,  s’accompagnant 

en  présence  d’un  réveü  de  la  viru  de  la  muqueuse 

parfois  de  réactions  très  vives  ^  osseuses  et  même  du  périoste 

antrale,  mais  aussi  du  coté  de  P  détruire  l’infection 

extérieur.  L’acte  opératoire,  qui  f  ^  des  parois  osseuses 

sinusienne,  peut,  à  lui  bien  l’aggraver  si 

et  être  le  point  de  départ  d  f  Pai  communiqué  aux 

elle  existe  déjà,  comme  dans  le  cas  résumé  que  j  ai  c 

rapporteurs.  .  la  réaction  inflamma- 

En  effet,  dans  les  cas  aigus  ou  ^ech  ^.g^ggraver 

toire  que  présentent  les  parois  osseus  opératoire  lui-même, 

sous  l’influence  du  traumatisme  P  envahi  par  les  germes 

Lorsqu’un  tissu  est  enflammé,  c’est  qu  propre  défense  par  une 

infectieux  et  qu’il  essaie  de  faire  ui  par  une  vitalité  plus 

activité  plus  grande  de  sa  _e  diapédèse  leucocytaire  de 

intense  de  ses  propres  éléments  e  p  ppeation  intra-cranienne. 

défense  plus  active.  Or  pour  éviter  '  ^a.  paroi  cérébrale  du 

il  faut  d’abord  ne  .„^^JÎ,„voauer  par  un  acte  opératoire 

sinus,  si  elle  existe  déjà,  et  ne  pas  p  '  ^  prudemnàént  à  l’égard 

brutal  si  elle  n’existe  pas  encore.  H  faut  ag  P 
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de  cette  paroi  profonde  du  sinus,  au  cours  de  la  cure  rari’ 
permettre  de  tenir  dans  les  conditions  les  meilleures  son 
rière  de  protection  :  nécrosée,  il  ne  faut  pas  craindre  de  r.  , 
saine,  ü  ne  faut  pas  trop  la  toucher;  légèrement  enflammée 
tacher  d’enlever  de  sa  surface  les  éléments  septiques 
trop  l’irriter  et  surtout  ne  pas  augmenter  les  voies  d’emïa  P®® 
éléments  dans  l’intérieur  de  l’os  par  un  curettage  trop  brutS.  ''' 
Les  complications  intra-craniennes  de  la  sinusite  frontale  se  fnnt 
par  passage  de  l’mfection  à  travers  la  voûte  nasale,  la  lame  crihw 
I?  hTh  f  r'''  <^évéhv^le  du  sinus.  La  nécrose  osseuîe  S 

la  phlébite  des  veines  du  diploé  sont  bien  connues.  Mais  à  côtïl 
ces  deux  modes  de  propagation  de  l’infection  s’en  trouve  un  troi 
sieme,  moins  bien  connu  :  la  propagation  par  voie  lymphatique 
Comme  je  ai  écrit  dans  mon  étude  :  .  Sur  la  voie  lymphatique  dans 
la  propagation  de  l’mfection  otique  dans  l’intérieur  du  crâne  i,  (Con 
grès  d  oto  ogie  de  Budapest  et  Archives  inlernaüonales  de  larunao- 
ogie,  etc.,  1909,  1910  et  1911),  nos  connaissances  sur  les  lymphatiques 
des  os  sont  nuUes  pour  le  moment.  .  Il  ne  saurait  donc  être  ^question 
pas  plus  pour  le  sinus  frontal  que  pour  les  cavités  de  l’oreUle  dé 
passage  de  1  infection  dans  l’intérieur  du  crâne  par  la  voie  des  vais- 
seaux  lymphatiques  à  travers  la  paroi  cérébrale  du  sinus  frontal  II 
ny  a  pas  de  vaisseaux  lymphatiques  dans  les  os:  mais  il  y  a  des 
^  leucocytes  chargés  de  microbes 

Lno?  •T"  jusque  dans  les  organes  ou 

^  moment  ces  leucocytes  infectés  peu- 
Tt™  r""  !  muqueuse  malade,  cheminer  à  travers  les  espaces 
mtra-osseux  et  arriver  dans  la  cavité  crânienne,  où  ils  apportent  avec 
contamination.  Ce  passage  à  travers  l’os  est  rendu 
curettage  trop  violent  qui  traumatise  les  parois 
osseuses  et  fait  à  leur  surface  des  éraillures  qui  deviennent  alors  des 
portes  de  passage  plus  larges  et  plus  nombreuses.  Ainsi  s’explique 
H  "  Lermoyez,  qu’après  un  curettage  trop  vif  de  la  pioi 
Z  oî  5  ^  apparaître  de  l’ostéite  qui  peut  aboutir  à 

dnnc  1^^  ^  ra-craniens.  Cette  conséquence  est  moins  à  craindre 

niers  t  ^  froid  que  dans  les  cas  aigus,  car  dans  ces  der-t 

tieux  ^  plus,  la  puissance  de  virulence  des  germes  infec- 

aigus,  si  l’on  est  amené  à  ouvrir  l’antre  frontal,  il 
infpr.tiû  ^  rechercher  à  atténuer  la  puissance  des  germes 

Pt  pn  iminuant  leur  nombre,  c’est-à-dire  en  évacuant  le  pus 

nettovflffP^^^^^^  disparaître  leur  virulence  par  de  fréquents 

mSr^  ,  Mais  il  faut  surtout  savoir  réduire  au 

opératoires,  tant  du  côté  de  l’os  que  du 
tion  Pt  np  de  ne  pas  augmenter  les  bouches  d’absorp- 

les  nartipo^^*  chercher,  vainement,  à  vouloir  faire  disparaître  toutes 
les  parties  malades  et  enflammées,  car  les  limites  en  sont  toujours 
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,  l-p  Toute  partie  enflammée  est  touchée  par  l’infection, 
^^fforce  eUe-même  de  se  défendre  :  inflammation  indique  réac- 
H  défense  Vouloir  la  supprimer  radicalement  et  d’emblée 
aussi  peu  sage  que  de  vouloir,  en  pleine  guerre,  supprimer 
nui  cherche  à  arrêter  l’ennemi  sous  prétexte  qu’elle  a  quelques 
Parme  q  contraire  savoir  respecter  ces  moyens  de  défense 

tissus  voisins  organisent  autour  du  foyer  infectieux  et  qui 
iT-aHiiisent  ici  par  la  congestion  de  la  muqueuse  et  de  l’os.  Agir 
autrement  et  prétendre  faire  une  cure  radicale  complète  en  période 
•o-në  c’est  d’abord  s’exposer  à  ouvrir  largement  les  portes  a  linfec- 
S  ét  à  supprimer  les  moyens  naturels  de  défense  de  l’organisme. 
Une  cure  radicale  pour  sinusite  frontale  doit  etre  faite  a  froid.  Une 
Susite  aiguë  doit  être  traitée  comme  un  abcès  :  ouverture  drainage, 
pansements  humides  et  antiseptiques.  Il  faut  savoir  attendre  la  dis- 
pSn  des  phénomènes  aigus  et  même  subaigus  pour  agir  autrement, 

s’il  V  a  lieu.  .  . 

En  revanche,  la  radicale  faite  à  froid  doit  être  faite  sans  parcimonie, 
complète.  Pour  cela,  quelque  temps  avant  l’ouverture  frontale  du 
sinus  il  convient  de  nettoyer  tout  d’abord,  aussi 

noss'ible  la  fosse  nasale  et  tout  particulièrement  1  ethmoide  endo- 
nasal  :  supprimer  les  polypes  et  réséquer  tout  ce  qui 
être  enlevé  Si  une  réaction  quelconque  survient  a  la  suite  de  ce 
cumuÏÏrendonasal,  il  faut  attendre  sa  disparition  avant  d’entre¬ 
prendre  la  cure  sinusienne.  ,, 

'  Dans  la  trépanation  frontale,  il  est  bon  de  savoir 
timie  du  visaee  de  l’opéré,  mais  cette  préoccupation  ne  doit  pas  etre 
lriue:"nt  tL/ü  vaut  nüeux  - 

voie  largement  ouverte,  permettant  d’enlever  tout  le  mal.  Il  ne  tau 
td  ou  tei  procédé 

Lit  pouvoir  tout  évider  et  ne  laisser  aucune  „JLaue 

soit  soigneusement  enlevée.  Si  l’on  laisse  des  qu’avant 

coin,  les  dangers  peuvent  être  plus  gran  s  apTé  restent  peu- 

cette  cure  incomplète.  En  effet,  les  parties  f 
vaut,  pat  le  tait  même  4e  f 

une  recrudescence  de  virulence,  peut  e  et  tout  parti- 

infectieux  trouveront  alors  à  la  surface  de  portes  d’au- 

culièrement  au  niveau  de  la  table  q^e  le  curettage  de 

tant  plus  nombreuses  et  plus  largemen  peut-être  plus 

la  mLueuse  malade  aura  été 

dangereux  de  ne  pas  evider  complété  moins  les 

s„ppa„u„„  que  de  ne  pas  y 

complications  graves  peuvent  «^re  P  soigneusement  la 

Enlever  toutes  les  parties  soigneusement  avec 

cavité  après  curettage  et  toucher  me  paraissent  être 

de  la  teinture  d'iode  toutes  les  “'f  “;,“r“,t.«ss.nint  de  la  eom- 
trois  choses  plus  importantes  meme  q  22 
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munication  du  sinus  avec  le  nez.  La  teinture  d’iode  a  une  • 
de  désinfection  très  grande;  elle  a,  en  outre,  l’avantaee^d^**^'^'^® 
coaguler  les  liquides  albuminoïdes  qui  suintent  à  la  su  f 
«  pores ..  osseux  et  de  boucher  ainsi,  au  moins  en  partie  le^^^ 
que  peut  avoir  ouvertes  le  curettage  de  l’os.  Si  une  communif^-^"® 
naso-frontale  large  est  destinée  à  assurer  un  bon  drainage  de  la 
évidée,  il  faut  que  ce  soit  pour  drainer  des  sérosités  non  viruw*" 
et  que  les  germes  infectieux  aient  été,  au  préalable,  enlevés  nlrT 
curettage  et  éteints  par  le  nettoyage  à  la  teinture  d’iode  S’ü  t  < 
des  germes  virulents,  gare  aux  complications  !  MalheurêusemenL 
est-on  jamais  sûr  de  ne  pas  oublier,  à  côté  du  sinus  principal  un  sine, 
supplémentaire,  une  bulle  frontale  ou  simplement  une  cellule  ethmoï! 
dale  infectés,  dont  le  contenu,  à  virulence  torpide,  pourra  peut  être 
contaminer  à  nouveau  la  cavité  si  soigneusement  nettoyée  et  acquérir 
meme  une  virulence  plus  active  à  la  suite  du  traumatisme  opératoire? 
La  perfection  est  bien  souvent  difficile  à  atteindre,  mais  il  faut  tou 
jours  essayer  d’y  arriver.  Lorsqu’on  agit  consciencieusement  et  en 
connaissance  de  cause,  on  est  en  droit  d’espérer  le  succès...  «  Si 
comme  le  disent  les  rapporteurs,  la  trépanation  a  tué  des  malades’ 
Il  est  hors  de  doute  qu’elle  en  a  aussi  sauvé  d’autres,  chez  lesquels 
le  traitement  conservateur  eût  été  néfaste.  >.  D’aiUeurs,  il  est  probable 
que  plusieurs  des  cas  malheureux  qui  ont  été  rapportés  dans  ce 
memome  seraient  maintenant  plus  facilement  évités,  grâce  à  nos 
connaissances  actuelles  qui,  si  elles  ne  sont  pas  encore  parfaites,  sont 
cependant  bien  meUleures  que  ceUes  que  nous  avions  pendant  ces 
dernières  années  de  tâtonnement  et  de  progrès  de  la  chirurgie  du 
sinus  frontal. 

M.  Bonaik.  —  Je  demande  à  M.  Vacher  s’il  a  connaissance  de 
observation  publiée  dans  les  Archives  inlernaüonales  d'olo-rhino- 
largngologie^  par  notre  collègue  Mermod  (de  Lausanne)  et  qui  vise 
un  cas  de  sinusite  frontale  opérée  par  voie  endonasale.  Pour  plus  de 
sécurité,  M.  Mermod  avait  examiné  la  région  par  transilluminatiori 
et  par  la  radiographie.  Le  résultat  de  l’examen  fut  qu’il  existait  ùn 
large  sinus  frontal,  bien  accessible.  La  ponction  du  sinus  fut  faite^t 
1  instrument  pénétra  en  plein  cerveau.  Le  malade  mourut  dans  les 
jours  suivants.  A  l’autopsie  on  constata  que  le  sinus  était  minuscule 
et  qu’il  aurait  été  impossible  par  ce  procédé  d’y  pénétrer. 

M.  Vacher.  —  J’ai  lu  avec  grand  intérêt  le  rapport  très  documenté 
M.  Sieur  et  RouvilloiSj  et  je  joins  toutes  mes  félicitations  à  celles 
qu  üs  ont  déjà  reçues.  Je  veux  simplement  ajouter  quelques  obsêr- 
va  ions  au  sujet  des  procédés  opératoires  par  voie  endonasale  et 
donner  quelques  explications  au  sujet  de  ma  technique. 

Au  bas  de  la  page  66  du  rapport  il  est  dit  que  j’emploie  systéma- 
iquement  la  ponction  de  l’antre,  suivie  du  curettage  de  ce  dernier. 
La  phrase  se  termine  par  un  point  d’interrogation,  ce  qui  pourrait 


irp  aue  ie  prétends  curétter  tout  le  sinus  par  la  voie  endo- 
faire  crou  communication  que  j’ai  faite  en  octobre  dernier 

^ès  de  chirurgie,  j’ai  dit  textuellement  :  «  Il  faut  faire  une  très 
^^nfverture  du  canal  naso-frontal,  un  curettage  complet  étendu  à 
fnrfes  les  parois  qu'on  peut  atteindre,  et,  comme  complément,  l’eflon- 
dreSent  de  toutes  les  cellules  ethmoïdales  qui  avoisinent  1  ouverture 

'"^^àrdonrbïîT  précisé  qu’il  ne  fallait  pas  seulement  pénétrer  dans 
canal  naso-frontal,  mais  détruire  toutes  les  ceUules  avoisinantes 
et  lui  donner  toute  la  grandeur  possible  par  cette  voie.  ^ 

rvst  Dour  V  arriver  que  j’ai  fait  construire  une  série  de  curettes 
nui  affissent  tantôt  en  dehors,  tantôt  en  avant,  tantôt  en  dedans,  pour 
effondrer  les  cellules  ethmoïdales  qui  avoisinent  l’ orifice  naturel  ou 
le  plancher  du  sinus.  Je  ne  me  contente  pas  de  ce  curettage  partiel, 
mais  j’agis  sur  la  muqueuse  du  sinus  par  tous  les  moyens  connus  : 
irrigations  caustiques,  alcool,  air  chaud,  etc. 

J’ai  vu  avec  plaisir  que  les  rapporteurs,  dans  leur  étude  anatomique 
très  intéressante  sur  la  ponction  du  sinus  frontal,  ont  etc  amenés  a 
cette  conclusion  que  la  ponction  de  l’antre  avec  mon 
est  possible;  et  que,  sur  24  expériences  cadavériques,  21  ois  Is  ont 
pénétré  sans  effort  avec  mon  stylet-râpe  dans  le  sinus,  et  3  fois  ils 
ont  pénétré  de  même,  mais  en  déployant  une  certaine  force 

Comme  la  question  de  pénétration  dans  le  canal  et  la  «avite  smu  jle 
prime  toutes  les  autres,  cette  constatation  anatomique  ne  PO^t  qu  être 
très  agréable  aux  partisans  de  la  méthode  endonasale  et  justifie  plei¬ 
nement  ma  technique  .  .  , 

Je  voudrais  aussi  revenir  sur  ce  que  j’ai  dit  au  suje  “  ®  , 

risme,  qui  est  possible:  1°  directement  par  l’ouverture  naturelle  du 
sinus,  ou  20  indirectement  par  celle  que  le  pus  s’est  créee.  ^ 

Je  n’ai  pas  confondu  cathétérisme  avec  ponction.  1  y 

conduites  à  tenir,  bien  différentes  et  de  difficulté  inega  e. 

Si  l’on  arrive  à  pénétrer  dans  le  sinus  par  T nîancher’ 

frontal  ou  par  la  voie  que  le  pus  s’est  créé  sans  «««f 
rien  n’est  plus  simple  que  d’élargir  ensuite  le  cana  p 
avec  le  stylet-râpe,  des  curettes  variées  ou  es  rai  .  inverse 
n’a  aucune  crainte  à  avoir,  pas  plus  que  s’U  le  faisai  ,  n’avoir 
après  avoir  trépané  la  ^^^^^^œuCr  avec  une  main  peu 

Lorsqu’on  est  obiigé,  au 

la  mince  cloison  osseuse  qui  au  «o  opé- 

par  la  cloison  nasale,  Los  propre  du  nez  prudence  et  de 

ratoire  est  tout  autre.  Ce  n  est^qu  av  ^g  cet^  angle,  où  le  stylet- 
précautions  qu’il  faut  aborder,  le  som.  ,  comme  le  disent  très 

râpe. se  trouve  arrêté  par  un  bloc  osseux  forme,  comme 
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Lien  les  rapporteurs,  «  par  la  réunion  des  os  propres  du  ne 
nasale  du  frontal,  de  la  cloison  intersinusale  et  de  l’an  ^  ^ 
tante  du  maxülaire  supérieur  ».  Il  faut  mesurer  bien  Srt  ® 
distance  qui  s’étend  entre  le  sommet  de  cet  angle  et  l’ent  é 
et  placer  sur  le  sylet  un  point  de  repère  pour  s’assurer  an^ 
ment  introduit  dans  le  nez  ne  dépasse  pas  le  niveau  du  ni«n  î" 
sinus  et  le  porter  d’arrière  en  avant  et  légèrement  de  dedanT"^" 
dehors.  '^euans  en 

Au  point  de  vue  clinique,  il  est  vrai  que  je  n’ai  pas  encore  nuhli. 
d  observations  détaiUées,  mais  on  en  trouvera  un  certain  nombm 
dans  un  travail  que  le  Dr  Maurice  Denis,  mon  gendre,  vient  defot 
à  l’appui  de  sa  candidature.  «e  wire 


Lorsque  le  Dr  RouvUlois  m’a  fait  l’amitié  de  venir  me  voir  fai 
eu  le  plaisir  de  lui  montrer  neuf  malades  guéris  ou  en  cours  de  tra 
ment  et  d’en  opérer  un  devant  lui. 

Depuis,  mon  gendre  et  moi  en  avons  opéré  un  certain  nombre 
toujours  avec  le  même  résultat  heureux  et  sans  aucune  complication’ 
L  une  des  dernieres  opérées  nous  avait  été  adressée  par  le  Dr  Bau- 
drou  (de  Gosnes)  avec  le  diagnostic  suivant  :  sinusite  frontale  avec 
fistule  orbitaire. 


Voici  son  observation  en  quelques  lignes.  Elle  me  paraît  pàrticu- 
lerement  instructive,  car  il  s’agit  là  d’une  sinusite  compliquée  dé 
fistule  orbitaire  qui  a  guéri  radicalement  en  quelques  semaines. 


Observation.  —  R.  T...,  de  Marchenoir,  trente  et  un  ans. 
Pas  d’antecédents  pathologiques,  ni  individuels  ni  familiaux.  Denti- 
lon  mauvaise.  A  la  suite  d’une  attaque  de  grippe,  apparition  de 
douleurs  frontales  et  sus-orbitaires  gauches,  dont  la  violence  s’ac¬ 
croît  de  jour  en  jour  du  Rr  au  15  février  dernier,  malgré  le  iraitemenl 
nabiîuel  de  la  sinusite. 


Le  15  février,  rougeur  et  oedème  de  la  paupière  supérieure  gauche 
envahissant  bientôt  la  paupière  inférieure,  et  exacerbation  des  Lou¬ 
eurs,  qui  s  irradient  dans  toute  la  tête  et  deviennent  atroces. 

Je  VOIS  la  malade  pour  la  première  fois,  dit  le  D^  Baudrou,  le  21  fé¬ 
vrier,  et  percevant  une  fluctuation  profonde  très  nette  derrière  la 
paupière  supérieure  gauche,  j’incise  et  découvre,  à  1  centimètre  et 
profondeur  environ,  une  collection  purulente  abondante  (une 
cuiUeree  à  bouche  environ  d’un  pus  épais  et  verdâtre).  La  sonde  can¬ 
nelée  introduite  dans  l’incision  pénètre  profondément  dans  le  sinus 
frontal,  où  elle  donne  nettement  la  sensation  d’un  os  dénudé.  Cessa¬ 
tion  immédiate  des  douleurs.  Introduction  d’un  drain  pour  assurer 
1  évacuation  complète  du  sinus.  Fistulisation  du  trajet. 

Le  14  mars,  cette  malade  m’est  conduite  par  le  D>^  Baudrou  pour 
subir  l’operation  de  la  cure  radicale  par  le  procédé  de  Luc.  Je  demande 
auparavant  à  traiter  cette  malade  par  la  voie  endonasale.  Comme  ü 
ny  a  pas  trace  de  pus  dans  la  narine  et  que  le  cathétérisme  par  les 
voies  naturelles  est  impossible,  j’effondre  le  plancher  avec  mon  stylet- 
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r élargis  aulanî  que  possible  le  canal  fronlal.  Une  injection 
Z  Lee  ma  sonde  ressort  par  la  fistule  orbitaire.  - 

poussée^^^^  suivants,  le  Baudrou  fait  avec  ma  canule  des  irriga- 

à  l’eau  oxygénée. 

•  -ours  la  fistule  orbitaire  se  referme  et  la  guérison  complète 

pn  vinfft-neuf  jours,  soit  le  6  avril  1911. 

"  rette  cl^e  observation  a  été  rédigée  par  le  Baudrou  lui-meme 
^  -ai  revu  une  fois  la  malade  qui  demeure  complètement 
Depuis,  J  ai  revu 

^1e  n’insiste  pas  sur  l’intérêt  qu’elle  présente  au  point  de  vue  dé  la 
^thode  endonasale.  J’ajoute  cependant  que  si  cette  malade,  dont 
“tSosti^  avait  parfaitement  été  fait,  dont  le  traitement  avait 
rté  civique,  s’était  trouvée  dans  une  clientèle  journalière,  je  lui 
aÏr^S  la  ponction  du  sinus  de  très  bonne  heure,  et  je  crois  qu  elle 
aurait  guéri  avant  que  l’ouverture  orbitaire  se  fut  Pi*od"^te 
Voicf  un  cas  qui  vient  à  l’appui  de  ce  que  je  viens  de  dire  . 
lu  mois  de  mars  dernier  vient  à  notre  clinique  un  ouvrier  ^tei^_^ 
de  sinusite  frontale  aiguë  récente,  mais  si  don  oureuse  qu 
mie  la  vie  n’est  plus  tenable,  que  son  front  va  éclater.  _ 

I^ravail  pas  de  pus  dans  les  fosses  nasales,  la  muqueuse  était 

?e\îîSîe/du“Strr^^ 

'^'"gSues  instants  après  le  réveil,  le 

la  veille  il  avait  dormi  presque  vingt-quatre  heur  . 

tout  rentrait  dans  l’ordre.  _  îp.  Ti’avais  pas  ponctionné 

Je  me  demande  ce  qui  serait  arrive  si  je  n  avais  pas  p 

le  sinus?  mots  en  réponse  aux 

Permettez-moi  d’ajouter  encore  q  q^  nuelaues  détails  sur  ma 
orateurs  qui  ont  bien  voulu  me  demander  quelques  aeta 

technique  et  qui  redoutent  de  l’employer.  .  „ar  les  com- 

Je  ne  crois  pas  qu’elle^mérite  i®  conformer  scrupu- 

pücations  ne  sont  pas  a  redouter  SI  1_  ,  .  aborder  le  sinus, 

ieusement  aux  indications  que  j  d°n^  plancher.  Dès  que 
soit  par  la  voie  naturelle,  soit  en  e  pénétrer,  le  mouvement 

le  étylet  est  placé  à  Peudrolt  exact  uu  ^  eu  .vaut 

qu’il  faut  lui  imprimer  est  toujours  d 

et  légèrement  de  dedans  en  dehors.  ^  ^  j^^ânche  vers  la  lèvre 

Ce  triple  mouvement  est  obtenu  en  abais^ntmni^^^  extrémité 

supérieure,  avec  laqueUe  inférieure  du  sinus.  Répétez 

a  pénétré  dans  le  canal  nasal  et  la  p  e  et  vous  vous  rendrez 

ce  mouvement  en  dehors  du  nez,  contre  1  orbite 


compte  que  plus  vous  abaissez  le  manche,  plus  von® 
de  la  lame  criblée.  éloignez 

Il  est  bien  certain  qu’il  ne  faut  pas  agir  à  l’aveu-le  san 
solide  point  d’appui,  sans  éclairer  parfaitement  la  r°éa-io^^  ’^“ 
sans  avoir  bien  repéré  la  distance  qu’il  ne  faut  pas  déna« 

J’insiste  encore  sur  ce  fait  que  dans  les  sinus  dont  le  catWt4  ■ 
est  facile,  il  ne  faut  pas  se  contenter  du  cathétérisme  et  des  irri 
car  le  drainage  cesse  le  cathétérisme  fini.  Il  faut  élar-ir  an  ^ 
pour  donner  ^n-irainage  p^-manenl,  qni  seul  atténue  te  vîrl!” 
des  produite  septiques  et  permet  de  tarir  les  sécrétions  pZten, 
par  un.  traitement  approprié.  Purulentes 

.  Je  répondrai  à  M.  Luc  ce  que  j’ai  dit  au  début.  Je  ne  prétends  n  ^ 
que  la  méthode  endonasale  puisse  guérir  toutes  les  siLsites  fro^ 
taies.  Mais  je  crois  qu’elle  réduit  considérablement  le  nombre  de  ' 

rr^LL  “ême  que  je. classe  comme  lui  les 

m^ades  en  deux  catégories,  ceux  qui  sont  facUes  et  ceux  qui  sont 
iciles,  mais  j  affirme  qu’après  l’élargissement  du  canal  naso  ' 
m^s^nde  à  ^  apprennent  très  facilement  à  introduire 

SLffitf  n  qu’ils  font  leur  lavage  sans  aucune 

cocaïne  premiers  devant  nous  et  toujours  sans 

trèÎ^b^  U  présenté  un  crâne  dans  lequel  le  cornet  moyen, 

tes  Pas  placé,  aurait  certainement  conduit  à  une  fausse  roule  si  l'on  ' 
ô«e  son  emptecLem 

i’afffit  tÔHf  l’h  pas  à  l’encontre  de  ce  que 

oLs  en  ^  prenant  les  points  de  repère  que  j’ai  indi- 

r,î«nee  ^  ^  extérieur  contre  la  paroi  interne  de  l’orbite  la  . 

sffier^enf  P“^te  du  Stylet,  je  serais 

nuis3n  de  la  lame  criblée, 

?un4rn  L  toujours  rechercher  le  sinus  au  sommet  de  la  paroi 
supéro-interne  de  l’orbite. 

ayant  pu,  à  mon  grand  regret,  assister  à  la  commu- 
nnintQ  ri  n  Collègue  M.  Vacher,  je  tiens  à  préciser  certains 

frontale?  ^  ^PP^^‘^®tion  de  son  procédé  au  traitement  des  antrites 

recherches  cadavériques,  il  résulte  nettement  que  pour 
pf  nnn  opératoires  de  la  ponction  du  sinus,  je  dis  ponction 

fil,  elerisme,  il  ne  faut  pas  engager  l'instrument  sous  l'auvent  , 

fath4tr^-  pénétrant  dans  le  méat  moyen,  on  pourrait 

^  canal  naso-frontal;  mais  comme  ce  dernier  occupe 
fnîe  à  extreme  limite  du  plancher  du  sinus  et  comme  il  tend  par- 
l’horizontale  au  lieu  d’avoir  une  direction 
turer  la  n  pointe  du  cathéter  aurait  tendance  à  frac- 

paroi  postérieure  du  canal  et  à  pénétrer  dans  le  crâne. 


-  pn  appliquant  la  pointe  du  trocart-râpe  inxmédmte- 
Au  contraire,  moyen  et  en  lui  donnant  la  direction  indi- 

jjient  en  .  on  a  les  plus  grandes  chances  de  penetrer  tou- 

quée  par  M.  vacne  , 

5ours  dans  J®  ^us^^^^  ^o  oeUules 

Mais  ,  ijant  dans  le  plancher  du  sinus.  Le  cathéter  peut 
•  etbmoïdales  tombant  V  Popérateur  a  éprouvé 

pénétrer  daos  luMde  c  ^  ^  ^ 

1,  sensation  dé  résR  annexe  On 

dans  le  sinus,  ^l^s  qoe  le  cathéter  indique 

ne  peut,  dans  «e^  laquelle  il  se  trouve  a  des  dimensions  très  réduites, 
que  la  cavité  dans  laq^e  continuant  à  faire  pro- 

Certains  sinus  son  ,  pénétrer  dans  le  crâne.  La  piece 

SiTmus  plÏÏente  notre  coUègue  M.  Mouret  nons  parait  à  cet  égard 
très  démonstraUve  .  adressé  au  procédé  de  M.  Va- 

cnÏ  îrreSesefà  poncttonner  nne  cet, nie  etnmo.dale  an  lien 
et  place  dn  sinus.  ^  ^  „ 

■  Un  second,  non  moins  seri  ,  go^tout  s’ü  s’agit  d’un  petit 

orifice  très  élroil.  On  ne  P®"  ’  loe  de  pénétrer  dans  le 

sinus,  espérer  lo  à  un  bloc  osseux  très  résistant  et 

:-;Ss'îrrpr.C>pd.^- 

La  râpe  de  M.  Vacher  ne  saurait  '  “‘‘“.pp,  ppécntion  pos- 

En  résumé,  le  procédé  de  notre  colteg 
sible  au  point  de  vue  anatomique  q  faire  cesser 

recherches.  Il  peut,  ainsi  que  le  d^^  ^  ’^P  j^^^air  au  pus  une 

la  tension  qui  existe  dans  |  pas  toujours  facile 

voie  d’échappement  “omentanee,  ma^  ^  peut-on  espérer  y 

de  retrouver  le  premier  trajet  parcouru,  auss^n^^ 

avoir  recours  pour  traiter  une  sin  Jacques  que  nous  n’avons 

Je  m’empresse  d’assurer  notre^coUeg^^^^.^^^^,^^ 

pas  eu  l’idée  de  faire  dérivé  nar  Killian. 

l’antrite  frontale  du  procédé  im  g  P  le  cornet  supé- 

Ouant  à  l’indication  qu’il  nous  infectieux  une  voie  vers 

rieur  si  l’on  veut  éviter  d’ouvrir  a  g  ggt.eile  toujours  conciliable 
les  méninges,  je  la  crois  ^%„ider  largement  l’ethmoïde? 

avec  la  pratique  qu’il  recommande  devi^^ 

Je  crains  fort  qu’en  pratiquant  ce  exposé  à  provoquer  des 

soi  à  attaquer  le  cornet  supérieur  P  pas  perdre 

accidents  méningés.  Dans  tous  les  ca  .  ^  opérateur  prudent, 

de  vue  le  précepte  de  Gerber  a  savo  H  ^  à  un 

qui  n’est  pas  animé  de  xamn^. 

nettoyage  parfait,  saura  s’arrêter  a  P 
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BALLE  DE  REVOLVER 

ENCLAVÉE  DANS  LE  CONDUIT  AUDITIF  EXTERNE  GAUCHE 

(le  coup  de  feu  ayant  été  tiré  par  la  bouche) 

EXTRACTION  AU  BOUT  DE  VINGT-CINQ  ANS 
Par  le  D>^  A.  RAOÜLT  (de  Nancy). 


Observation,  —  M.  G...,  âgé  de  quarante-deux  ans,  chef 
de  chantier  dans  un  grand  établissement  métallurgique,  vient 
me  consulter  le  Ier  juin  i9io  pour  un  écoulement  de  l’oreille 
gauche  qui  réapparait,  dit-il,  de  témps  en  temps,  et  qui  pro¬ 
voque  des  douleurs.  A  l’examen  je  trouve  un  gros  polype  obs¬ 
truant  l’orifice  du  méat  auditif,  polype  dont  la  surface  est 
cutanisée.  Après  insensibilisation  au  moyen  d’un  tampon 
d’ouate  imbibé  de  liquide  de  Bonain,  j’essaie  de  pratiquer 
l’extraction  au  moyen  d’une  anse  froide.  Le  malade  dit  que 
l’intervention  est  très  douloureuse  et  qu’il  lui  est  impossible 
de  la  supporter.  Je  le  fais  entrer  à  la  clinique  Saintê-Màrie 
où,  le  lendemain,  sous  le  chloroforme,  je  pratique  cette  abla¬ 
tion  au  moyen  de  l’anse  fréide  et  de  la  curette.  Le  polype 
saigne  assez  abondamment.  En  pratiquant  le  curettage  des 
derniers  restes  des  granulations  polypeuses,  je  sens  un  corps 
dur  irrégulier,  râpeux,  que  je  crois  être  un  séquestre  du 
conduit  osseux.  J’essaie  en  vain  à  plusieurs  reprises  de  le 
prendre  avec  des  pinces;  il  est  tellement  enserré  dans  le 
conduit  que  les  mors  des  pinces  dérapent  sur  la  surface. 
Enfin  je  me  sers  d’un  crochet  de  dame  introduit  à  plat  entre 
la  paroi  du  conduit  et  le  corps  étranger,  puis  retourné  en 
arrière  de  celui-ci  afin  de  l’attirer  au  dehors. 

^  En  le  faisant  par  ce  moyen  basculer  de  haut  en  bas  et 
d  avant  en  arrière,  j’arrive  peu  à  peu  à  le  faire  glisser  et  à 
l’extraire. 

Ce  corps  étranger  est  couvert  de  pus,  de  caillots  sanguins 
à  sa  sortie  du  méat;  en  le  nettoyant  et  le  grattant,  on  voit 
qu  il  s  agit  d’une  balle  de  plomb  aplatie,  écrasée  et  présem 
tant  une  partie  plus  amincie  à  sa  partie  externe.  Elle  était 
comme  moulée  dans  le  conduit,  occupant  une  partie  du 
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duit  osseux  et  la  partie  la  plus  profonde  du  conduit  car- 

tiiagineux.  trouve.:toute  la  surface  de  la  peau  du 

tuméfiée,  rouge,  fongueuse,  baignée  de  pus. 
tSe  postérieure  du  conduit  cartilagineux,  on  voit 
t  nîcération;  reste  du  point  d’implantation  du  polype. 

P  fond  de  la  cavité  est  rouge;  on  ne  peut  pas  se  rendre  un 
î^nteexact  de  sa  profondeur.  Le  conduit  est  desinfecté  au 
d’une  solution  de  chlorure  de  zinc  à  10  0/0,  puis  tam- 
de  la  gaze  au  dermatol. 

**^6  malade  ne  m’avait  pas  dit  avoir  reçu  une  balle  dans 
Poreille  et  dès  qu’il  fut  réveülé,  après  l’operation,  je  1  inter- 
roc^eai  et  il  me  raconta  son  histoire,  me  disant  qu  ^  ^  ^ 

avait  pas  parlé  parce  qu’il  ne  pensait  pas  qu  il  y  eut  de  rap¬ 
port  mtre  son  affection  actuelle  de  1  oreille  et  les  faits 

"""nTa  vingt-cinq  ans,  étant  à  Paris,  il  se  tira  un  coup  de 
revolver  dans  la  bouche  au  niveau  du  palais.  Il  se  fit  soigner 
à  l’hôpital  Saint-Louis,  où  l’on  chercha  la  balle  par  1  ori¬ 
fice  du  palais  situé  à  gauche,  mais  on  ne  put  la  re  rouver 
èt  on  dit  au  malade  que  sûrement  elle  n’ était 

Quelque  temps  après  il  s’aperçut  qu  il  était  sourd  de 
l’oreille  gauche  et  que  cette  dernière  suppurait  Cette  suppu¬ 
ration  cessa  pour  réapparaître  il  y  a  dix  ans.  ^  y  a  ’ 

il  se  fit  soigner  dans  une  clinique  otologique  ou  1  Pratiqua 
l’extraction  d’un  polype,  mais  on  ne  s’aperçut  pas  e  a  p 
sence  d’une  balle  dans  le  conduit. 

Depuis  vingt-cinq  ans,  dit  le  naalade, 
certaine  sensibilité  quand  il  appuyait  en  arriéré  e 

Jusqu’à  il  y  a' dix  jours,  malgré  la  présence  de  la  suppu¬ 
ration  qui  s’était  manifestée  à  plusieurs  reprises,  il  n  avait 
jamais  spontanément  souffert  de  l’oreille. 

Les  jours  qui  suivirent  l’opération  la  _ 

assez  abondante,  puiSelle  diminua  progressivemen  . 

misation  du  conduit  fut  terminée  au  boü  e  roi  ^ 

Après  la  cicatrisation  il  restait  un  cul-de-sac  pro  „  ’ 

viron  un  centimètre  en  dedans  du  méat  au  i  i 
tissu  cicatriciel.  ,  wUie  nrnfoude 

Ce  tissu  s’est  formé  jusque  dans  la  par  le  p 

du  conduit,  au  contact  du  corps  étranger.  réfec- 

II  n’y  a  pas  lieu  d’espérer  pouvoir  entreprendre  une  réfec 

tion  du  conduit. 
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La  montre  est  entendue  du  côté  gauche  de  l’oreille-  i 
voix  haute  à  60  centimètres.  ’  ^ 

Les  mouvements  du  maxillaire  inférieur  sont  libres. 

Il  est  étonnant  de  constater  que  le  coup  de  feu  que  ce 
malade  s’est  tiré  dans  la  bouche  n’ait  pas  produit  d’acci¬ 
dents  plus  graves,  et  que  la  balle  dont  on  n’avait  pas  cons¬ 
taté  la  fin  du  trajet  soit  restée  si  longtemps  sans  provoquer 
d’autres  phénomènes  que  l’apparition  de  quelques  bour¬ 
geons  charnus  accompagnant  une  légère  suppuration. 

Le  coup  de  feu  a  été  tiré  de  bas  en  haut,  le  canon  très 
enfoncé  dans  la  bouche  se  dirigeant  obliquement  en  dehors 
et  en  arrière.  Le  malade  dit  qu’on  pouvait  voir  longtemps 
la  cicatrice  au  niveau  de  la  muqueuse  du  palais.  J’ai 
cherché  en  vain  à  la  retrouver. 

Toutefois  la  balle  a  dû  passer  au  niveau  de  l’insertibn 
antérieure  du  voile  du  palais,  peut-être  briser  une  portion 
de  l’extrémité  dè  l’aile  interne  du  sphénoïde,  traverser 
les  muscles  ptérygoïdiens,  puis  passer  entre  la  carotide 
interne  et  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur, 
défoncer  la  paroi  antérieure  du  conduit  auditif  osseux  et 
venir  buter  sur  la  paroi  postérieure  de  celui-ci  où  elle  s’est 
aplatie.  ^ 


LABYRINTHITES.  LABYRINTHEGTOMIE 

Par  le  D'  BOÜRGUET,  ancien  prosecteur, 
chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse. 

Dans  ces  derniers  temps,  nous  avons  observé'  et  opéré 
quelques  cas  de  labyrinthites  suppurées,  et  comme  c’est 
une  question  encore  pleine  d’actualité,  nous  venons  vous 
communiquer  les  observations  et  insister  ensuite  sur  la 
technique  opératoire. 
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T  _  Jeanne  G...,  trente-deux  fns,  demeu- 

vient  nous  demander,  au  mois  de  mai  1910, 
”"t“ifMrrasser  d’une  suppuration  chronique  qu  eile  a  a 
mf^Siche.  Le  père  est  mort  à  vingt-huit  ans  de  petite 
’  f  “f *  if  mère  est  en  vie  et  jouit  d’une  parfaite  santé. 

vie  nous  raconte  qu’à  l’âge  de  dix  ans,  sans  cause  déter- 
son  oreilie  gauche  s’est  mise  à  suppurer.  A  treize  ans, 
Tntte  cervicale  s"uppurée,  évoluant  en  un  mois.  11  y  a  six 
O  consulter  pour  la  première  lois  un  spécialiste  qui 
““’-tlte  un  polype,  en  tait  l’ablation  et  ordonne  ensuite  des 
r  «ici  A  Partir  de  cet  instant,  elle  s’aperjoit  que  l’audition 
hSse  de  piis  en  plus,  en  même  temps  s’installent  des  ver- 
tiffPS  aui  durent  l’espace  d’un  éclair. 

Si  elle  regarde  passer  un  train,  elle  est  obligée  de  porter  la 
maii  devant  ses  yeux  pour  éviter  cette  pénible  sensation  de 
voir  tout  tourner,  des-  nausées  font  suite  aux  vertiges 
Impossibilité  de  monter  sur  une  chaise,  toutes  les 
,u’2  esfaS.  elle  est  obligée  de  s’accrocher 
r entourent  pour  ne  pas  tomber,  car  elle  perd  aussitôt  1  equi 
libre.  Elle  ne  peut  se  rendre  compte  si  ce  sont  les  objets  qui 

^ThrurautrrspéXl^^^^  on  remplace  les  divers  autres 

médicaments  antiseptiques  "cT  Falcool 

eau  oxveénée,  slycérine  phéniquée,  etc.,  par  oe^^ 
boriqué,  et  huit  iours  après  on  lui  fait  une  injec  ion  orei  .. 

.Après  ce  lavage  elle  est  prise  d’un 
tense  qu’elle  est  obligée  de 

en  proleà  la  plus  forte  crise  qu’elle  ait  jamais  ^ 

même  temps  prise  d’un  vomissement;  e  e  ^  avoir 

mal  souteLe  par  une  de  ses  amies. 
franchi  le  seuil  de  la  porte  elle  a  un  au  r 

Quelque  temps  après,  nous  la  voyons  en  ^ 

blés  de  l’équilibre.  Elle  éprouve  ^p^j^einent^ 

oreille,  la  sensation  d’un  ver  rongeur,  par  l’examen 

continuels  à  timbre  ““  .pms  trace  d’osselets, 

otoscopique  la  disparition  du  j^oas  avons  au 

le  mur  de  la  logette  éliminé  par  d  y  '  laquelle  avec 

fond  du  conduit  une  grande  '“foudre  d’acide 

le  stylet  boutonné  nous  «oulevo  ^  évaporl  Ni  sucre  ni 
borique  humide  laissée  par  I  al 
albumine  dans  les  urines. 


—  348  — 

Examen  labyrinthique. 

O-  G.  (malade) 
0,20  crm 
0 


Cl  —  0 

c  —  0 
—  0 

■  V—  "  N.  S 

N.  calorique  (  Eau  froide 
(  —  chaude 

Nystag.  rotatoire  à  droite 

- -  —  —  à  gauche 

Pas  de  flstelsymptôme. 

Tendance  à  tomber  à  gauche  les  yeux  fermés;  la  tête 
tournée  de  90®  à  droite  tombe  en  avant,  la  tète  tournée  à 
gauche  tombe  en  arrière. 

-Si  la  malade  se  tient  un  pied  devant  l’autre,  elle  chancelle 
tantôt  d’un  côté,  tantôt  de  l’autre.  En  somme,  chez  cette 
malade  la  méthode  subjective  nous  permet  de  constater  l’àbo- 
lition  fonctionnelle  du  labyrinthe  antérieur,  et  la  méthode 
objective  l’abolition  fonctionnelle  du  labyrinthe  postérieur. 
La  réaction  calorique  est  négative. 

Nous  proposons  à  la  malade  une  deuxième  opération,  qui 
est  acceptée  et  pratiquée  le  16  novembre  1910. 

D  abord  cure  radicale  largement  pratiquée,  qui  nous 
permet  d  enlever  un  cholestéatome.  La  paroi  postérieure  de 
1  antre  est  atteinte  d’ostéite  qui  s’étend  tout  le  long"  de  la 
gouttière  descendante  du  sinus  latéral  que  nous  sommes 
obligé  de  mettre  à  nu.  Le  plafond  de  la  caisse  et  de  l’antre 
s  effrite  sous  la  curette,  et  nous  découvrons  la  dure-mère 
cérébrale. 

Nous  réséquons  lé  massif  du  facial  pour  avoir  une  vue 
nette  sur  le  promontoire  et  les  fenêtres.  La  fenêtre  ovale  est 
sondée,  pas  trace  d’étrier,  le  stylet  s’enfonce  dans  le  vesti¬ 
bule,  ouverture  de  la  boucle  du  canal  semi-circulaire  hori¬ 
zontal  avec  une  gouge,  évidement  avec  la  fraise  mue  par  le 
moteur  électrique  du  labyrinthe  postérieur,  ablation  avec 


très  petit. 


O.  D.  (normale) 

Voix  haute.  .... 
Voix  basse.  .... 

< -  Weber. 

Schwab ach  raccourci, 
Rinne  , 
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^  limaçon  Avec  une  petite  curette  nous  ramenons 

la  gouge  du  '  tibule  et  quelques  gouttes  purulentes. 

!°Tde  Neumann  sans  suture  rétro-auriculaire.  Le  soir 

Plastique  dNatjon,  se  de  vertiges,  présente  du  nys- 

ojeme  de  P  ^  .  disparaît  trois  jours  après.  Le  premier 

meut  est  lait  quatre  jours  après  l’opération,  la  plaie  se 
pansements  bon  aspect,  les  bourdonnements  ont  entie- 

presente^so  rétro-auriculaire  est  pratiquée  au 

"“rue  oumze’iours,  et  les  pansements  sont  faits  à  la  suite 
m?aT  La  température  n’a  jamais  dépassé  37«4;  la  gué- 
rïïn  est  complète,  et  la  cavité  èpidermisée  le  U  iomier  1911, 
c’est-à-dire  au  bout  de  deux  mois. 

XV  TT  __  Marie  C  trente-cinq  ans,  commise  au  Gas- 
•i?5e  Rien  à  signaler  au  point  de  vue  de  ses  antécédents 
héréditaire.  Elle-même  n’a  jamais  été  malade.  A  une  fl  e 
«torse  ans  jouissant  d’u^^^^  réveillée 

a  "^‘",,“,"11  par  u7  froid  Îltelse.  Dès  son  arrivée  elle  se 
ohfint  d’une  douleur  très  vive  au  niveau  de  son  oreille  droite. 
Elle  a  de  la  température,  et  deux  jours  apres  du  pus  s  écoulé 

pérature  reste  toujours  la  même.  \  la  suite  de 

ï.e  15  juin  1907,  on  lui  fait  une  an  rotomie.  A 

cette  intervention  les  douleurs  bout 

ments  furent  faits  tons  les  jours  ^„g  ’  ers. 

duquel  elles  reprirent  avec  "époque  laquelle 

Et  ainsi  de  suite  jusqu’à  oreille  sup- 

elle  se  rendit  à  la  campagne  pour  se  rep  ^  t  elle 

purait  encore;  à  la  suite  d’une  pro me  instants  de  repos; 

se  couche  sur  un  lit  pour  goûtei-  attirée  par  une 

au  moment  où- elle  veut  se  A  trois  reprises 

force  invincible  qui  la  projette  reprises  elle 

elle  essaye  de  se  mettre  sur  ^^n  sean^,^  niontrent  alors  avec 
est  rejetée  en  arrière.  Les  vertig  .^pnt  de  bruits  de 

un.  g'mnde  netteté,  avec  -““f.f/r  batfau  agité  par 
tambour.  Elle  a  la  sensation  d  ctre  s 


Une  mer  en  courroux  et  de  tourner  rapidement  le  t 
compagné  de  nausées  et  de  vomissements  Le  o  ^ 

.  jour  les  vertiges  se  sont  un  peu  calmés,  elle  essavr^”"® 
lever,  et  pour  marcher,  deux  personnes  sont  obligées  Z  f 
soutenir  sous  les  aisselles,  car  à  chaque  pas  elle  rnim  f  ^ 
avant.  G’est  dans  cet  état  qu’un  peu  plus  tard  le 
eembre  1907  elle  se  rend  à  Bordeaux  chez  le  professeur  m  ^ 
qui  la  fait  entrer  à  l’hôpital  du  Tondu,  et  qui  SLue 
évidement.  Après  cette  intervention,  une  grande  partie  des 
vertiges  cessèrent;  jusqu’en  février  1908  elle  reste  à  R 
deaux,  puis  rentre  à-Toulouse  non  encore  entièrement  guér^ 

Au  mois  de  mars  revient  à  la  clinique,  où  on  lui  cautérisé 
quelques  bourgeons.  Nous  la  voyons  ensuite  pour  la  première 
fois  au  mois  d’avril;  elle  présente  à  la  partie  inférieure  de  la 
suture  rétro-auriculaire  une  fistule  en  voie  de  guérison.  Se 
plaint  d  avoir  plusieurs  fois  par  jour  des  troubles  de  l’équilibre 
peu  accusés  et  très  rapides.  Elle  se  sent  attirée  en  avant,  par¬ 
fois  sur  les  côtés,  sensation  de  tourner  accompagnée  de  nausées 

La  malade  nous  raconte  qu’avant  la  première  interventioù' 

1  audition  de  son  oreille  malade  était  aussi  bonne  que  cellé 
du  coté  sam,  mais  après  l’attaque  de  vertiges  elle  était  deve¬ 
nue  complètement  sourde  de  ce  côté.  Les  bourdonnements 
avaient  alors  fait  leur  apparition  et  ne  l’avaient  plus  quittée. 

En  examinant  la  malade,  nous  constatons  la  fistule  dont 
nous  avons  parlé,  d’où  il  s’écoule  quelques  gouttes  de  p  s. 
Un  stylet  introduit  par  cet  orifice  s’enfonce  à  2  centimètres  , 
de  profondeur,  mais  ne  pénètre  pas  dans  la  cavité  d’évide¬ 
ment  qui  est  épidermisée,  sauf  la  paroi  du  promontoire  qui 
est  rosée,  humide;  l’étrier  est  très  visible  dans  sa  niche.  - 


O.  D.  (malade) 


Examen  du  labyrinthe. 

0  voix  haute 
0  voix  basse 


O.  G  .(normale) 


Weber 

Rinne 


i  raccourci  Schwabach 

N. S. _ ^ 

N.  calorique 

eau  froide  - — ^  violent  vertige,  vomissement. 
-  eau  chaude. 
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Debout  yeux  fermés,  tombe  en  avant.  Marche  en  avant, 

MUS  déliontre  un  labyrinthe  antérieur  entiè¬ 
rement  aboli,  et  un  labyrinthe  postérieur  réagissant  a  1  ac¬ 
tion  la  malade,  et  au  bout  de  quelque  temps 

la  flStule  Re  ferme,  mais  la  paroi  labyrinthique  n’est  pas 
entièrement  épidermisée. 

„  2909.  —  Se  plaint  depuis  une  semaine  d  éblouis- 

its  de  la  durée  d’un  éclair,  et  d’une  douleur  sourde 
îlSê  protu"  -  niveau  de  la  région  évidée.  Un  peu 
de  sécrétion  du  c6té  du  promontoire,  ramené  avec  un  porte- 

.  coton.  ' 

19  octobre  1909.  —  Nous  sommes  resté  un  an  sans  la 
revoir-  les  maux  de  tête  qui  avaient  disparu  ont  tartdeur 
réapparition,  c'est  pour  cela  qu'elle  est  revenue  nous  trouv 
verdis  sont  localisés  au  même  endroit.  Le  promontoire  est 
InLè  dépourvu  d'épiderme,  le  stylet  sent  de  la  rugosité 
osseuse  Sur  la  tête  de  l’étrier  une  goutte  purulente  que  no  . 
Xoiis  au  porte-coton.  De  temps  à  autre  elle  éprouve  le 
matin  ou  la  veille  des  nausées,  et  quelques  vertiges  dans  la 

journée.  Pas  de  nystagmus  .'"f “  ,!“tas 

Nous  proposons  i'évidement  du  labyrinthe  qui  n  est  pas 

accepté.  xx  •  + 

15  février  1911.  —  Quatorze  mois  après  elle  est  atteinte 
de  ^i£e  Ln  oreille  se  met  à  suppurer,  ^prés  sa  grippe  <iu 
l'a  teZe  au  lit  durant  cinq  jours,  ““V““‘®^“4Xura! 
fond  de  la  cavité  d’évidement  est  baign  par  nous 

tîon  blanchâtre  et  légèrement  filante.  Apres  ne  .  j  ^ 

remarquons  à  la  partie  antéro-inférieure 

un  orifice  à  travers  lequel  un  stylet  pene  re  ,  ,  monté 
Après  assèchement  de  toute  la 

appliqué  sur  la  tête  de  l’étrier,  est  ““îe  àTeine 

de  pus.  Nous  remarquons  qu’il  provien  y  entre  elle  et 
perceptible  située  contre  la  platine  de  " 

fe  pourtour  de  la  fenêtre  du  côté  ^1^:“  t 

pressant  la  platine  du  «“‘é  oppose,  c  t  d^ 
vers  le  vestibule,  une  goutte  de  pu  denuis  une 

donnements  inces,ants,  céphalées  très  violentes  depuis  une 

dizaine  de  jours. 


—  352  — 


Second  examen  du  labyrinthe. 

O.  D.  (malade) 

0  voix  haute 
0  voix  basse 
Weber  X, 
raccourci  Schwabach 
—  Rinne 
Ô  Ci~ 

0  C4 

0  N.s.  0 
ON.  calorique 

N.  rotatoire  à  droite  - ^  20” 

12”  ^ -  N.  rotatoire  à  gauche,  fistelsymptôme  négatif. 

Quelques  légers  troubles  d e  l’équilibre. 

Ainsi,  le  premier  examen  du  labyrinthe  fait  voir  une  abla¬ 
tion  de  la  fonction  du  limaçon  et  une  intégrité  de  l’ap¬ 
pareil  vestibulaire  avec  nystagmus  spontané  vers  la. gauche. 
Le  second  examen  fait  voir  une  disparition  fonctionnelle 
des  deux  appareils  cochléaires  et  vestibulaires  sans  trace 
de  nystagmus  spontané. 

En  plus,  l’observation  démontre  deux  fistules,  l’une  à  la 
partie  antérieure  et  inférieure  du  promontoire,  l’autre  au 
niveau  de  la  fenêtre  ovale,  celle-ci  laissant  échapper  du  pus. 
Ces  deux  fistules  n’ont  pas  donné  de  signe  par  la  çompresdon 
et  la  raréfaction  aérienne,  étant  donné  que  le  labyrinthe 
était  inexcitable.  Après  quelques  pansements,  la  malade-  se 
décide  a  se  laisser  opérer  surtout  à  cause  de  sa  céphalée,  et 
rentre  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le  professeur 
Jeannel,  salle  Saint-yincent. 

7  avril  —  Labyrinthectomie.  Incision  rétro-auricu- 

la.ire  au  niveau  de  la  ligne  cicatricielle.  La  pointe  mastoï¬ 
dienne,  qui  n’avait  pas  été  touchée,  présente  de  nombreuses 
cellules  que  nous  faisons  sauter  à  la  gouge.  L’ancien  évide¬ 
ment  est  agrandi  en  arrière.  Le  sinus  latéral  est  recouvert 
comme  un  dôme  osseux  qui  fait  saillie  dans  la  cavité.  Nous, 
recherchons  avec  soin,  au  moyen  de  la  curette>  la  saillie  du 
canal  semi-circulaire  horizontal  par  l’ablation  du  tissu  épi¬ 
dermique  qui  la  recouvre.  Ablation,  ensuite,  du  massif  du 
facial  pour  nous  donner  plus  de  jour  vers  la  caisse.  Toute  la 
partie  comprise  entre  le  sinus  latéral  et  le  canal  semi-circu- 


O.  G.  (normale) 
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•  friable,  ostéitique.  La  curette  ramène  de  l’os  friable 
^?^tp,ise  une  gouttière  vers  la  face  profonde  du  rocher.  Evi- 
creuse  un^^g^  électrique,  abla- 

S  du  limaçon  avec  la  gouge,  du  pus  (3  ou  quatre  gouttes) 
c’prhanpe  du  vestibule  et  curettages  légers  des  fongosités. 

T  P  soir  même,  pas  de  température,  la  malade  cause  bien. 
Nystagmus  rotatoire  et  horizontal  dans  le  regard,  à  gauche, 
mil  disparaît  le  lendemain.  , 

^  Premier  pansement  trois  jours  après.  La  céphalée  s  est 
fortement  atténuée,  les  bourdonnements  ont  disparu.  Se 
plaint  de  douleurs  dans  la  joue  droite.  _  ^ 

^  22  avril  1911.  —  La  malade  avait  voulu  sortir  de  1  ho- 
nital  La  plaie  opératoire  se  présente  sous  un  bon  aspect, 
lorsque  quinze  jours  après  l’opération  elle  est  prise  de  dou¬ 
leurs  atroces  dans  le  territoire  du  facial  correspondant.  Les 
douleurs  sont  si  violentes  que  nous  sommes  obligé  de  lui 
faire  une  piqûre  de  morphine.  En  présence  de  ces  névralgies 
faciales  qui  étaient  allées  en  augmentant,  et  apres  interro¬ 
gatoire,  la  malade  nous  déclare  qu’elle  avait  eu  il  y  a  cinq 
ans  des  névralgies  du  trijumeau,  pour  lesquelles  elle  aval 
été  longtemps  soignée.  Elle  nie  toute  spécificité.  U  n  y  a  non 
plus  aucune  trace  de  paralysie  ni  de  parésie  faciale.  Mais 
bientôt,  c’est-à-dire  le  29  avril,  c’est  la  céphalée  qui  revient. 
Elle  déclare  avoir  un  étau  qui  lui  brise  la  tête.  Le  maximum 
de  douleur  est  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  pavillon 
de  l’oreille,  quand  on  exerce  une  pression  en  ce  point  ha 
céphalée  est  encore  plus  intense  quand  elle  penche  la  tete  en 
avant  ou  qu’elle  fait  quelques  pas,  nausées  intervien¬ 

nent,  puis  des  vomissements  faciles.  Le  teint  p^nd  u  p 
terreux,  le  pouls  esta  70,  la  température  à  37°8.  Enpresence  d 
cet  ensemble  de  symptômes,  nous  faisons  rentrer  ^ 
la  malade  salle  Saint- Vincent.  De  concert  avec  M  le  pro¬ 
fesseur  Jeannel,  nous  pensons  qu’une  comp  ic  ^  ^  x  _ 
braie  est  installée,  et  qu’il  faut  aller  exp  ,  ,,  ,, 
poral  puisque  nous  n’avons  pas  de  symp  orne  lombaire- 
1er  Li  1911.  Craniectomie.  D’abord 
liquide  clair  limpide  avec  une  légère  tension:  de  la  partm 

supérieure  de  l’incision  rétro-auriculaire-  deux  inçisio 
divergentes  sur  le  temporal.  Avec  un  écarteur  l  aide  _so^^ 

lève  le  muscle  temporal,  Ponction  en 

sauter  à  la  gouge  une  partie  de  la  P  nonctions  res- 

divers  sens  du  lobe  temporal  sphenoi  a.  ^ 

Soc.  franç.  d’otol. 


-  m 


tent ,  blanches  et  le  cerveau  est  en  hypertension  Nous 
restons  là.  -  eu 

Le  lendemain,  les  douleurs  ont  disparu  entièrement,  mais 
la  température  est  montée  à  39o2.  Les  pansements  sont 
faits  quotidiennement,  et  la  température,  qui  s’est  maintenue 
pendant  cinq  jours  entre  38  et  39,  est  remontée  à  3909.  La 
céphalée  u’a  pas  reparu.  Nous  nous  absentons  ensuite  durant 
quelques  jours;  nous  confions  la  malade  à  notre  collègue  et 
ami  le  Clermont.  Lorsque  nous  sommes  de  retour,  nous 
apprenons  que  la  veille,  subitement,  elle  a  été  prise  de  cépha¬ 
lée  épouvantable.  Les  sphincters  sont  paralysés,  la  tempé¬ 
rature  est  montée  à  40».  Pouls  filant.  Raideur  de  la  nuque. 
Nous  faisons  donner  à  nouveau  le  chloroforme  et  allons 
explorer  la  loge  cérébelleuse.  Pas  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  louche.  Mort  le  soir  même.  Refus  d’autopsie. 

Obs.  III.— -  L...  (Jean),  quarante-cinq  ans,  cultivateur,  de¬ 
meurant  à  Poix.  Fracture  de  la  jambe  droite  à  quatorze  ans. 
A  eu  toujours  une  excellente  santé.  Le  4  janvier  1911,  rhume 
violent  de  cerveau,  occasionnant  un  écoulement  jaunâtre 
presque  continuel  de  ses  fosses  nasales,  d’une  durée  de 
douze  jours.  Au  début  du  coryza,  douleur  à  l’oreille  droite 
avec  fièvre,  nausées,  vertiges,  vomissements  ayant  duré 
huit  jours.  Après  quoi  suppuration  de  son  oreille,  soignée 
par  des  lavages  à  l’eau  boriquée,  mais  les  douleurs  persistant 
toujours  il  se  rend  à  Toulouse  où  il  rentre  dans  le  seryice  de 
M.  le  professeur  Jeannel,  salle  Saint-Maurice,  où  nous 
l’examinons  pour  la  première  fois.  Œdème  et  rougeur  de  la 
région  mastoïdienne  droite  s’étendant  à  la  partie  supérieure 
de  la  région  cervicale.  Le  malade,  quand  nous  P  interrogeons, 
tourne  la  tête  pour  prêter  l’oreille  intacte.  Mastoïde  doulou¬ 
reuse  au  niveau  de  l’antre,  de  la  pointe,  du  pus  verdâtre  sort 
par  le  conduit  E.  39  P.  8Ô.  Rien  dans  les  urines.  L’examen 
du  labyrinthe  n’est  pas  pratiqué. 

14  février  Wll.  — .  Opération.  Au  premier  coup  de  gouge, 
du  pus  s’écoule  de  la  mastoïde,  avec  la  curette  ablation  de  la 
plus  grande  partie  de  la  mastoïde,  nécrosée.  Nous  avons  une 
grosse  cavité  où  le  sinus  est  procident  et  nasal.  Des  fongo¬ 
sités  se  montrant  au  niveau  de  l’aditus,  nous  pratiquons 
l’évidement.  Les  osselets  ont  presque  disparu  au  niveau  du 
canal  horizontal,  nous  constatons  une  ligne  noire  s’étendant 
sur  toute  la  longueur  de  la  branche  antérieure.  C’est  une  fis- 
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,  rp  canal.  Ablation  du  massif  du  facial,  curettage  de  la 
tule  de  ti  u^  de  Neumann  sans  suture  rétro-auriculaire. 
f '"soir  même  et  le  lendemain,  pas  de  vertiges,  léger  nystag- 
flotatoire  et  horizontal  dans  le  regard,  a  gauche.  La 
f  mnériture  restant  toujours  à  39»,  nous  enlevons  le  panse- 
3  et  pTocédous  à  Pexamen  du  labymtl.e. 

O.D.lmelade)  O.  G,  (uormale) 

0,30  cm.  voix  haute 
0  voix  basse 
■  '  "  Weber  X 

Schwab ach  raccourci  - 
’  —  Rinne 


0  c 

0  Ci 


0  Eau  froide 
0  Eau  chaude 


NS  £N 

Nystagmus  calorique 


Eau  froide 
Eau  chaude 


Nous  allons  explorer  la  fenêtre  ovale.  Un  stylet  monte 
pénètre  dans  le  vestibule  sans  rencontrer  de  ^sistorme,  et 
Lus  constatons  une  goutte  de  pus  “f' jL^nne- 
oanal  semi-circulaire.  Le  malade  se  plaint  de  bourdonne 
ments  incessants.  L’examen  du  ®.„^™“Lérreûr 

destruction  du  labyrinthe  antérieur.  Le  a  yri  labv- 

ne  réagit  pas  à  répreuve  thermique,  tandis  que  le  W 
rinthe  du  oêté  gauche  réagit  parfaitement. 
l-eau  froide  de  ce  côté,  le  léger  nystagnius  “Lud^ 

versé  et  se  montre  à  droite,  et  en  injectant  de  1  eau  chaude 
le  nystagmus  se  présente  du  côté  gauche,  “  '  L" 

côté  de  l’oreUle  injectée,  en  renforsant  le  nystagmus  spo 

‘mue,  nous  avions  ici  une  affection  du  dabyrmthe  W 
entier,  produite  par  une.  otite  ai^e  oon  ^ 

lement  par  les  divers  ®™®”4“Satüre  du  malade  étant 
pus  par  la  fistule  du  canal.  La  temp  A-Ahraip  nous  nous 
élevée  et  pour  éviter  toute  complication  cérébrale,  nous  nou 

décidâmes  à  intervenir  de  nouveau.  ^  à  la  gouge 

ie.  mars  1911.  LuHrlnmolornU; 

de  la  boucle  du  canal  -’ntersinuso-faciale.  Chemin 

.  évidement  de  la  portion  osseuse  m 
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faisant  nombreux  points  d’ostéite,  ouverture  du  vestib  i 
par  sa  partie  postérieure.  Ablation  du  limaçon  à  la  gouge^ 
curettage  délicat  du  vestibule.  Le  soir  même,  la  températur' 
tombait  à  37°6.  Nystagmus  rotatoire  dans  le  regard  à  gauchi 
qui  disparaît  deux  jours  après.  Pas  de  vertiges,  plus  de  bour¬ 
donnements.  Les  pansements  furent  faits  tous  les  jours.  Trois 
semaines  après  nous  fermions  en  arrière.  Au  bout  de  quel¬ 
ques  jours,  désunion  de  la  partie  supérieure  de  notre  suture 
Nouvelle  tentative  infructueuse,  malgré  cela,  comme  la  ca¬ 
vité  opératoire  bourgeonne  bien  et  se  comble,  les  panse¬ 
ments  sont  faits  par  le  conduit,  et  nous  appliquerons  au 
moyen  du  pansement  extérieur,  le  pavillon  à  plat,  en  ar¬ 
rière,  de  manière  à  faciliter  la  réunion  secondaire.  La  cavité 
dans  la  suite  se  comble  peu  à  peu  tous  les  jours,  et  le  malade 
sort  de  l’Hôtel-Dieu  fin  avril  entièrement  guéri,  à  part  une 
petite  fistule  rétro-auriculaire  que  nous  fermons  par  la  suite. 

Obs.  IV.  — Victor  L...,  quarante  et  un  ans,  journalier, 
sans  domicile.  A  eu  une  mère  morte  à  trente  ans,  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  On  note  dans  les  antécédents  personnels  une 
pleurésie  à  vingt-huit  ans,  un  érysipèle  à  trente.  Le  9  oc¬ 
tobre  1909,  à  Narbonne,  employé  chez  un  viticulteur  pour 
les  vendanges,  se  rend  après  déjeuner  dans  une  cave  pour  y 
goûter  un  peu  de  fraîcheur  et  faire  un  peu  la  sieste.  Dans 
son  sommeil  il  tombe  d’une  hauteur  de  4  mètres  et  ne  se  ré¬ 
veille  que  le  lendemain  matin  à  l’hôpital  où  il  avait  été  trans¬ 
porté.  Dans  sa  chute,  il  s’était  fracturé  le  rocher.  Cette  frac¬ 
ture  avait  occasionné  un  état  comateux  et  une  otorrhagie 
de  l’oreille  gauche  d’une  durée  de  huit  jours.  De  suite  après 
la  chute  perte  complète  de  l’ouïe  gauche  et  paralysie  faciale 
gauche.  Quinze  jours  après  la  chute,  c’est  du  pus  qui  sort  de 
son  oreille,  accompagné  de  céphalée  et  de  température  40°. 
Une  trépanation  mastoïdienne  est  pratiquée,  et  le  malade 
sort  de  l’hôpital  de  Narbonne  en  février  1910.  Six  mois  après, 
le  5  août  1910,  il  entre  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Jeànnel,  qui  nous  prie  de  bien  vouloir  l’examiner.  Nous 
constatons  chez  L...  du  larmoiement,,  une  conjonctivite 
chronique  occasionnée  par  un  ectropion  de  la  paupière  infé¬ 
rieure  gauche,  déviation  de  la  joue  vers  le  côté  sain^  c’est  le 
tableau  de  la  paralysie  faciale  périphérique. 

Le  méat  auditif  gauche  est  fermé  par  accolement  de  la 
paroi  antérieure  à  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif. 
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oavillon  grosse  fistule  dont  l’ouverture  exté- 
^""^ï  dela  grosseur  du  pouce.  Elle  aboutit  à  la  caisse.  On 
^''^t?te  du  pus  en  abondance  dans  cette  cavité.  Par  la  fistule, 

Ait  très  bien  l’ouverture  tympanique  de  la  trompe  dEus- 

r  II  T  e  malade  se  plaint  de  bourdonnements  et  de  douleurs 
Vives.  Il  présente  une  température  de  38o.  Pas  de  nau- 

Pmils  80  Rien  dans  les  urines.  Systèmes  respiratoire,  car- 

Rien  à  signaler  du  côté  des  réflexes. 


Examen  du  labyrinthe. 


O.  D.  (normale) 


Voix  haute 
Voix  basse 


O.  G.  (malade) 


Weber 
Rinne  — 

Schwab  ach  raccourci 
0  " 

Cx  —  0 


N.  S.  0 
Nyst.  calorique 


Pas  de  troubles  de  l’équilibre.  t 

Nous  avons  le  labyrinthe  entier 
Malgré  la  trépanation  mastoïdienne  le  malade  a  du  pus  dans 
la  èSsèfet  uL  légère  élévation  de  P~- 

posons  une  opération  plus  complète.  ïille  est  ^ 

10  août  1910.  Lübyrinlheciomie.  -  jTs 

arrière  et  en  haut  l’orifice  vestlbulaire,  nous  tombons  sur  des 
fongosités  abondantes  dans  l’espace  dlns 

la  curette  ramène  avec  facilité.  Ablatmn 

l’intervalle  desquels  sont  d*®  *ri„ue  et 

Ouverture  rétro-faciale  du  vestibule  ^  'a  fra>®e 
ablation  du  limaçon  à  la  gouge.  Im 

en  arrière  et.  tous  nos  pansements  son  à  S7°‘i, 

postérieure.  Le  lendemain  la  sè 

pour  se  maintenir  toujours  autour  d  „,fipvnns  au  pour- 
imble  peu  è  peu.  -.;®/PL™sT“e\  if  raldrsoTait 
tour  de  l’orifice  une  esquille  osse  ,  cavité  épider- 

de  l’hôpital  deux  mois  et  demi  apres,  av  ,  , 

misée,  Lt  un  point  du  rebord  de  la  d® f  ®’  «“1'® 
pas  voulu  attendre  plus  longtemps,  .1  a  voulu  rejomd 
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Paris,  son  pays  d’origine,  sans  nous  donner  le  temnc  ^  , 
fermer  sa  fistule. 


Voilà  quatre  malades  qui  ont  subi  un  évidement  du 
labyrinthe.  Trois  ont  guéri,  le  quatrième  est  mort  de  com 
plication  cérébrale  évoluant  certainement  avant  notrê 
première  intervention.  La  grippe  dont  la  malade  avait 
été  atteinte  avait  réchauffé  son  affection  labyrinthique 
qui  en  était  arrivé  à  un  état  latent.  Les  microbes  pathogènes 
sous  cette  influence  avaient  augmenté  leur  virulence  et 
envahi  la  cavité  crânienne,  Malheureusement,  l’autopsie 
n’ayant  pu  être  pratiquée,  notre  désir  de  savoir  et  de  nous 
rendre  compte  n’a  pu  être  satisfait. 

Nous  voudrions  maintenant  insister  sur  la  technique 
opératoire  que  nous  avons  employée.  Au  début,  alors  que 
l’étude  des  suppurations  du  labyrinthe  n’était  pas  encore 
bien  au  point,  nous  fûmes  le  premier  en  France  à  publier 
une  technique  opératoire  qui  consistait  à  ouvrir  seulement 
la  branche  antérieure  du  canal  horizontal  et  à  faire  sauter 
le  promontoire.  Un  peu  plus  tard,  au  fur  et  à  mesure  que 
les  publications  sur  les  pyolabyrinthites  se  faisaient  plus 
nombreuses  et  que  l’on  connaissait  mieux  la  symptomato¬ 
logie  des  labyrinthes,  nous  exposions  au  Congrès  de  laryn- 
gologie  de  1909  une  nouvelle  technique  qui  consistait  à 
ouvrir  encore  plus  largement  l’oreille  interne. 

G  est  cette  Technique  que  nous  employons.  Celles  qui 
ont  été  publiées  en  France  par  d’autres  auteurs  ne  dérivent 
que  de  la  nôtre.  Une  fois  que  notre  évidement  a  été  aussi 
étendu  que  possible,  surtout  en  arrière,  nous  faisons  sauter 
avec  un  ciseau  la  bouche  du  canal  s emi- circulaire  horizon- . 
tal.  Nous  nous  servons  ensuite  de  la  fraise  mue  par  un  mo¬ 
teur  électrique  pour  faire  l’opération  du  labyrinthe.  La 
fraise  en  rotation,  par  des  mouvements  d’ascension  et  de 
descente  que  nous  lui  faisons  subir^  enlève  en  pénétrant 
plus  profondément  toute  la  partie  comprise  entre  le  sinus 
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1  f  lA  massif  du  facial  tout  en  restant  toujours  dans 
'““"“her  Nous  coutouruons  vers  le  haut  la  saillie  du  canal 
tal  En  nous  servant  de  la  branche  profonde  de 
l^rrrâl  comme  guide,  nous  pénétrons  dans  le  vestibule 
..  sa  partie  postérieure,  en  passant  sous  le  facial.  Il 
ve  aLi  à  un  moment  donné  que  par  cette  manœuye 
X"la  fraise  tout  le  canal  postérieur  et  la  partie  la  plus 
nrofonde  du  canal  vertical  sont  ouverts. 

On  peut  placer  ensuite  notre  protecteur  facial  —  comm 
Von  pL  s’en  passer  -  qui  s’engage  par  une  de  ses  parties 
dans^^la  fenêtre,  ovale  et  dont  l’autre  s’applique  contre 
l’aqueduc  de  Fallope.  Cet  instrument  permet  alors  d  ouvnr 
dWre  en  avant  avec  une  fine  gouge  la  branche  super^ 
cielle  du  canal  horizontal  sans  aucun  danger  p^r  ^cm 
et  de  taire  sauter  le  Umaçon  avec  une  gouge  placée  entre 
deux  fenêtres.  Puis  au  moyen  d’une  fine  cure  te  on 
enlève  les  fongosités  qui  peuvent  se  trouver  dans  le  ve  - 
tibule.  Nous  jugeons  comme  inutile  dai^ereux Je  ait 

d’aspirer  avec  une  seringue  le  pus  qui  peut  etre  contenu 
dans  le  vestibule  et  d’injecter  ensuite  de  ^  , 

inutile,  car  jamais  le  vestibule  ne  contient  une  quantité 
de  pus  suffisante  pour  être  aspirée  avec  une  senng  . 
gerL,  car  l’eau  oxygénée  peut  diffuser  les  germes  patho 

logiques  dans  la  cavité  cramenne.  Prieure 

Pour  aborder  le  vestibule  par  sa  partie 
nous  ne  nous  servons  plus  de  la  gouge,  mai  .  . 

Nous  trouvons  à  cette  dernière  les  qualités  s 
plus  grande  précision  et  travail  plus  mmutieux  plu  f  • 
Nos  Lises  sont  celles  de  Stacke  *  » 
plus  grande  a  trois  millimètres  de  diamètre.  G 

de  .ces  qualités  que  nous  avons  abandonne  la  gouge  dan 

cette  partie  de  l’opération.  nlastiaue, 

CoLe  pour  la  cure  radic^e  -us 

re:;L"urou"Le  iours.  trois  semaines,  alors  que 
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l’évidement  du  labyrinthe  commence  à  se  combler 
bourgeonnement,  que  nous  fermons,  et  désormais  tous^l^ 
pansements  sont,  faits  par  le  méat  élargi. 


SUR  CINQ  CAS  MORTELS  DE  MÉNINGITE 

d’origine  otique 

Par  le  D'  LABARRIÈRE  (d’Amiens). 


Messieurs,  trop  souvent  encore  on  entend  dire,  surtout 
dans  les  campagnes,  qu’il  faut  ne  pas  toucher  aux  oreilles 
qui  coulent  et  quelques  confrères,  il  faut  bien  l’avouer,  se 
contentent  d’une  thérapeutique  anodine  à  l’égard  de  l’otite 
moyenne  suppurée. 

Pourtant  la  présence  de  pus  dans  la  cavité  tympanique 
constitue  une  affection  sérieuse,’ capable  de  donner  des 
complications  intra- crâniennes  graves,  et  les  quelques  faits 
cliniques  qu’il  m’a  été  donné  d’observer  ces  temps  derniers, 
et  que  je  vous  demande  la  permission  de  vous  exposer 
brièvement,  en  sont  une  preuve  indéniable. 

Observation  I.  —  En  1905,  je  suis  appelé  en  consulta¬ 
tion  auprès  d’un  homme  de  soixante  ans  qui  présente  une 
ohte  aiguë  depuis  deux  mois  et  demi.  Il  est  soigné  par  son 
médecin  qui  fait  pratiquer  des  irrigations  antiseptiques 
fréquentes  de  l’oreille  et  l’amélioration  désirée  ne  se  produit 
nas  f 


Je  VOIS  le  malade  pour  la  première  fois  le  23  janvier.  Je 
®  abondant  retenu  sous  pression  dans 

1  intérieur  de  la  caisse.  La  mastoïde  est  douloureuse,  mais 
e  e  ne  présente  ni  œdème  ni  rougeur.  Je  pratique  une  large 
paracentèse  du  tympan  pour  essayer  de  drainer  par  le 
^  J’^iharquer  au  patient  qu’il  conviendra 

P  obablement  de  faire  une  intervention  plus  radicale. 

e  le  revois  quelques  jours  après;  l’amélioration  étant 
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1  iP  malade  accepte  l’intervention  proposée.  La  Irépa- 
mastoïdienne  est  pratiquée  le  30  janvier.  Je  trouve 
ononhvse  diploétique  qui  rend  l’intervention  d  une  faci- 
Pxteême.  Quelques  coups  de  gouge  me  permettent  de 
A^étrer  dans  l’antre  et,  au  moyen  de  la  pince  gouge  et  de 
F  pnrette  j’évide  tout  le  tissu  osseux  nécrosé.  Les  suites 
nSatoires  sont  bonnes,  et  après  quelques  pansements 
disparaît  des  cavités  de  l’oreille  moyenne.  Une  seule 
plose  me  cause  de  l’inquiétude  :  la  persistance  des  douleurs 
HP  tête  Brusquement,  un  mois  après  l’intervention,  le 
malade 'présente  du  délire,  des  contractures  musculaires, 
Hes  troubles  de  la  conscience,  de  l’inégalité  pupillaire.  Le 
nt  Braillon  pratique  la  ponction  lombaire  :  il  retire  un 
iiauide  louche  rempli  de  streptocoques  qui  confirme  le 
diagnostic  de  méningite  généralisée,  et  le  malade  meurt  deux 
jours  après. 

Obs.  II.  —  Le  second  cas  observé  a  trait  à  une  femme 

d’une  quarantaine  d’années,  internée  à  l’asUe  de  Dury. 
Je  suis  appelé  pour  examiner  la  malade,  qui  présente  un 
douleur  très  vive  de  l’oreille  droite.  Le  tympan  est  très  rouge 
et  bombe  fortement  en  dehors.  La  paracentèse  est  faite  et 
donne  issue  à  un  liquide  séro-hématique.  La  céphalée  fron-^ 
taie  et  occipitale  autorise  à  penser  à  des  phénomènes  ménin- 
gitiques,.  et  la  malade  est  emportée  en  quarante-huit  heure  . 

Obs.  IIL  —  Le  7  lévrier  1909,  MM.  les  Gourtellemont 
et  Sevaux  me  font  examiner  une  malade  de  trente-cinq  ans, 
qui  accuse  des  douleurs  d’oreille  en  même  temps  quelle 
présente  une  céphalalgie  violente.  Elle  a  une 

banale  qui  est  ponctionnée  immédiatement  par  la  membra^^^ 

du  tympan,  et  le  lendemain  la  malade  meurt  de  méningite 
à  marche  suraiguë. 

Obs.  IV.  -  Le  12  avrü  1910,  je  vois  à  ma  /J" 

garçon  de  douze  ans,  atteint  d’otite  chronique 
le  jeune  âge.  Il  fait  à  ce  moment 

toldite  et  la  raideur  de  la  nuque,  les  cris  pouss  P  .  ^ 

au  moindre  mouvement,  la  parésie  du  ^ 

droit,  sont  en  laveur  d’une  méningite  cev  ^  j 

exprimé  par  la  famille  de  faire  quelque  chose  pour  ^ 
je  pratique  l’évidement  pétro-mastoïdien.  Je  suis  forcé  d  en 
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lever  un  bloc  osseux  nécrosé  à  la  partie  postérieure  de 
mastoîde  et  la  dure-mère  cérébelleuse  est  mise  à  nue  d 
rétendue  d’un  diamètre  correspondant  à  celui  d’une  piè^ 
de  un  franc.  La  loge  sinusale  est  ouverte  largement  et  lai^^ 
échapper  un  pus  abondant.  Le  sinus  est  repoussé  en  dedaS 
et  n’est  pas  thrombosé.  Malgré  ce  large  drainage,  malgré 
une  plaie  opératoire  asséchée  de  pus,  ce  garçon  est’emporté 
quinze  jours  après  l’intervention  par  les  progrès  de  sa.méniT) 
gite. 

Obs.  V.  —  Dernièrement,  le  30  janvier,  je  vois  une  per¬ 
sonne  de  vingt-cinq  ans,  d’apparence  très  robuste,  avec 
antécédents  héréditaires  excellents.  Elle  présente  unique¬ 
ment  de  la  céphalalgie  violente  et  un  écoulement  abondant 
de  l’oreille  gauche.  Une  trépanation  est  pratiquée  trois 
semaines  exactement  après  le  début  de  l’otite,  et  j’insiste 
sur  le  fait  que  la  céphalée  et  la  pression  douloureuse  au  niveau 
de  l’antre  sont  les  deux  seuls  symptômes  qui  permettent 
de  poser  l’indication  opératoire.  Ici  encore  tout  se  passe 
avec  une  grande  facilité,  la  mastoîde  étant  diploétique. 
Le  premier  pansement  est  levé  quatre  jours  après  l’opéra¬ 
tion.  La  plaie  présente  un  aspect  de  bon  aloi,  et  on  n’apérçoit 
plus  de  pus.  Mais  les  douleurs  de  tête  persistent  et,  chose 
inquiétante,  elles  se  font  sentir  aussi  bien  du  côté  sain 
que  du  côté  opéré.  Le  délire  apparaît  le  lendemain.  Le 
Braillon,  appelé  en  consultation,  pratique  une  ponction 
lombaire  qui  montre  un  liquide  céphalo-rachidien  trouble 
dans  lequel  l’analyse  décèle  la  présence  du  îéîragène  et  il 
conclut  comme  moi  à  de  la  méningite  généralisée.  Malgré 
les  nombreuses  injections  d’électrargol  dans  le  canal  épen- 
dymaire,  malgré  les  ponctions  rachidiennes  répétées,  la 
malade  meurt  dix  jours  exactement  après  l’intervention,  et 
un  mois  après  le  début  de  l’otite. 

Que  conclure  de  ces  différents  cas  ? 

On  ne  saurait,  j’imagine,  attribuer  les  accidents  mortels 
ni  à  1  intervention,  ni  à  une  faute  opératoire.  Il  est  de 
règle,  en  effet,  de  supprimer  la  réienüon  purulente  qui  a 
causé  la  réaction  méningée  et  de  pratiquer  selon  le  cas  la 
trépanation  simple  de  V  apophyse  ou  V évidement  pétro- 
mastoïdiem  II  faut  donc  admettre  que  des  colonies  micro- 
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=  ^’étaient  fixées  sur  les  méninges,  que  les  sujets 
en  puissance  de  méningite  au  moment  de 
Srtvenüon  et  que  cette  dernière  a  été  inefficace  pour 
«■nînrer  les  accidents  mortels. 

‘  Pallait-il  faire  une  craniotomie,  ouvrir  les  loges  cere- 
...le  et  cérébelleuse  et  inciser  la  dure-mère  comme  cer- 
■  =  Buteurs  l’ont  préconisé?  J’avoue  ne  pas  lavoir  fait 

la  crainte  presque  certaine  d’aller  au-devanV  d’un 
insuccès.  Je  n’ignore  pas  les  cas  de  guérison  rapportes  par 
Broca  Laurens,  Luc,  par  des  explorations  ventaculaires 
ou  des  ponctions  lombaires  répétées.  Je  crois  qu  en  la  cir- 
constance  il  s’agissait  surtout  de  méningites  sereuses  et 
tout  le  monde  est  d’accord  pour  admettre  la  curabilité  de 
cette  variété.  Je  n’ignore  pas  non  plus  la  discussion  qui  a 
eu  lieu  à  la  Société  de  chirurgie  en  lévrier  1907,  a  propos 
d’un  rapport  de  M.  Legueu  sur  un  cas  de 
ralisée  guéri  en  l’espace  de  quatre  jours.  Maigre  cela,  et 
avec  Claoué,  de  Bordeaux,  qui  a  rapporté  dans  les  dniiaZ 
des  maladies  de  V  oreille  un  cas  de  méningite  P“™'2  * 
traité  avec  insuccès  par  l’incision  de  la  dure-mer 
braie  et  cérébelleuse  suivie  de- ponctions  du  cerveau  et  du 
cervelet,  je  persiste  à  croire  que  la 

suppurée,  celle  où  le  pus  baigne  les  ““ 

un  pronosHc  faial.  Qnoni  le  pus  se  trouve  dans  le  venta 
ouïe  lombaire,  quand  il  est  au  contact  es  circon 
du  côté  opposé  à  l’oreille  malade  et  y  détermine  deanevrri 
gies  intenses  comme  celles  que  j’ai  consta  ees,  je 

l’incision  des  enveloppes  du  cerveau  soi  capa 

ner  ces  exsudais  purulents.  Il  convient  donc  d^^ter 
autant  que  possible  de  n’avoir  pas  «  “ 
ennemi  redoutable  comme  la  leptomeningi  , 
le  mieux  sera,  <3““ otologique 
otorrhées  qui  auront  résisté  temporiser  indé¬ 
sérieux  et,  dans  les  'f,  ^  de  complications, 

fmiment  et  de  ne  pas  laisser  se  prodmr 
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QUELQUES  CAS 

DE  CHIRURGIE  DES  SINUS  DE  LA  FACE 

ET  NOTAMMENT  DES  SINUS  FRONTAUX 
Par  le  D'  SARGNON  (de  Lyon), 

Dans  cet  article,  nous  voulons  seulement  relater  nos  cas 
de  chirurgie  externe  et  quelques  cas  intéressants  de  chirur¬ 
gie  endonasale.  Nous  avons  à  étudier  :  le  sinus  maxil¬ 
laire;  20  le  sinus  sphénoïdal  et  les  cellules  etmoïdales  pos¬ 
térieures;  30  le  sinus  frontal  et  l’ethmoïde  antérieur.  Quel¬ 
ques-uns  des  cas  que  nous  signalons  ici  ont  déjà'  paru 
dans  Iq  Lyon  médical  et  ont  déjà  été  signalés  à  la  Société 
des  sciences  médicales  (nov.  1909  et  1910);  la  plupart  de 
ces  cas  ont  été  opérés  par  nous,  d’autres  ont  été  opérés  par 
des  chirurgiens,  mais  nous  avons  eu  l’occasion  d’examiner 
ces  malades  soit  avant,  soit  pendant,  soit  après  l’opéra¬ 
tion. 

lo  Sinus  maxillaire.  —  Nous  divisons  nos  cas  en  cas 
traumatiques,  cas  néoplasiques  et  cas  inflammatoires. 

Cas  traumatique  et  corps  étranger.  —  M.  le  Rafm  nous 
a  adressé  un  cas  très  curieux  d’hématocèle  traumatique 
du  sinus  maxillaire  :  homme,  soixante-quatre  ans)  coup  de 
tête  de  poulain  sur  la  joue  droite  il  y  a  dix  ans,  apparition 
dune  petite  grosseur,  nouveau  coup  de  tête  de  cheval, 
écoulement  par  la  bouche  et  par  le  nez  d’un  liquide  héma¬ 
tique.  Depuis  lors,  tuméfactipR  malgré  des  ponctions  en 
1909,  la  tumeur  est  de  la  grosseur  du  poing,  elle^est  de  consis¬ 
tance  dure,  osseuse,  l’œil  est  projeté  en  dehors,  rien  du  côté 
du  nez;  opacité  du  sinus  maxillaire.  L’opération  faite  par 
le  D^"  Rafîn  montre  qu’il  s’agit  d’un  kyste  du  sinus  maxil¬ 
laire  ayant  agrandi  le  sinus  et  contenant  du  liquide  comme 
celui  de  l’hématocèle;  suture  cutanée,  drainage  par  le  nez. 
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uérison.  L’examen  histologique  pratiqué  par  le  D*  Fais 

éUnune  la  observé  aussi  un  cas  d’enfon- 

^''nt  rifus  maxillaire  droit  par  une  barre  de  fer  chez 
dè  vingt-quatre  ans;  la  région  sous-orbitaire 
““  “  enf  est  aplatie,  le  rebord  inférieur  de  l’ orbite 
“te^en  son  milieu,  pas  de  déformation  endonasale; 
S  du  sinus  maxillaire  lésé,  pas  de  troubles  oculaires  ; 
Lsthésie  du  sous-orbitaire;  en  raison  de  la  cicatrice  che- 
Se  de  la  joue,  nous  excisons  sous  anesthésie  généra  e 
a  partie  hypertrophique  et  allons  à  la  recherche,  par  la 
Xtcision,du  Lf  sous-orbitaire  pour  ledégageren  cas 
Z  besoin;  mais  il  y  a  un  tel  bloc  hbreux  que  nous  renonsons 
bientôt  à  le  trouver  et  nous  nous  contentons  d  une  suture 
de  la  plaie  de  la  joue;  pas  de  séquestre  au  niveau 
de  la  face  antérieure  du  sinus  maxillaire,  que  nous  avon 
donc  respecté.  Les  suites 

ultérieurement  quelques  douleurs  névralgiques  du  cote  d 
sus  et  sous-orbitaires,  calmées  momentanément  par  des 

injections  de  Schleich  dans  les  nerfs. 

Nous  avons  observé  deux  cas  de  corps  "s 

le  premier,  chez  une  jeune  fille,  consistait  ® 
qui  est  sortie  du  sinus  par  le  nez,  au  cours  d 
par  voie  alvéolaire;  il  s’agissatt  d’une  smusite  maxülaire 

chronique  qui  a  d’ailleurs  guéri.  celui 

Le  cas  le  plus  intéressant  de  corps  etrang  , 
que  nous  avons  publié  dans  les 
^Chauveau  en  1908  (De  l’ endoscopie  directe 
laires  par  les  fistules)  ;  d  porteur  d’une  sinusite 

quatrq  ans  qui  depuis  eux  ans  ^^ 

maxillaire  gauche,  en  1907  le  I,.afbcale-  nousavons 

dans  la  cavité,  on  avait  propose  une  cur  ^  P„_’<iessus  de  la 
pu  par  la  fistule  qui  existait  ^^g^^ait  6  millimètres 

racine  de  la  deuxième  premo  air  étranger  par 

de  diamètre,  voir  très  nettement  le  coips  etr  g 
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endoscopie  directe  avec  le  spéculum  à  oreille  et  l’e  f 
à  l’aide  d’une  pince  à  corps  étranger  d’oreille-  il 
d'un  drain  de  3  centimètres  de  long  sur  5  m’ilUmétosT 
large;  cautérisations  iodées  endoscopiques,  fermeture  le  T 
de  la  fistule  è  cause  des  bourgeonnements  autour  du  dr 
guérison.  Ce  cas  a  été  le  point  de  départ  de  nos  rechercha 
sur  l’endoscopie  directe  des  sinus  maxillaires  par  les  fistules 
recherches  reprises  en  1910  par  Inhofer  de  Prague. 

Lésions  inflammatoires.  —  Nous  avons  examiné  un  très 
grand  nombre  de  sinusites,  soit  aiguës,  soit  chroniques 
d’origme  dentaire  et  très  souvent  nasale,  grippale  surtout. 
Jamais  nous  n’avons  eu  à  intervenir  chirurgicalement  dans 
les  cas  aigus;  les  inhalations  répétées  en  ont  toujours  eu 
raison;  plusieurs  fois  nous  avons  dû  y  associer  chez  des  sy¬ 
philitiques  le  traitement  mixte,  avec  succès  d’ailleurs-  donc 
en  matière  de  sinusite  aiguë  maxillaire,  nous  ne  sommes 
pas  du  tout  interventionniste;  les  inhalations,  les  cata¬ 
plasmes,  le  repos  suffisent  habituellement.  Dans  les  cas 
chroniques  ou  subaigus  chroniques,  il  en  est  de  même;  le 
traitement  médical  par  les  inhalations  jointes  au  lavage 
du  sinus,  soit  par  les  voies  naturelles,  soit  par  l’orifice 
alvéolaire,  soit  par  le  méat  inférieur  nous  ont  donné  habi-  ' 
tuellement  toute  satisfaction. 

Pour  pratiquer  la  perforation  de  l’alvéole,  nous  utilisons 
e  plus  souvent  un  petit  perforateur  à  main  ou  plus  simple¬ 
ment  un  gros  stylet  rigide  qui  ordinairement  suffit  quand 
la  paroi  osseuse  n’est  pas  très  épaisse  et  que  les  lésions  sont 
nettement  d  origine  dentaire  ;  c’est  un  procédé  simple  qui 
n  a  pas  une  allure  opératoire,  mais  il  nous  a  fallu  faire  cons¬ 
truire  un  drain  métallique  analogue  à  celui  de  Lermoyez, 
mais  beaucoup  plus  petit;  les  résultats  sont  aussi  bons  avec 
ces  petits  drains. 

Dans  deux  cas  compliqués  de  séquestres  de  la  paroi  infé¬ 
rieure  du  sinus  au  niveau  de  l’alvéole,  nous  avons  obtenu 
a  guérison  chez  des  adultes  hommes  par  l’ablation  pure  et 
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•  „,e  en  plusieurs  séances  des  séquestres,  sans  avoir  à 

'*Tde  la  gencive;  dans  le  deuxième  de  ces  cas,  d’ailleurs 
Lus  mon  article  sur  l’endoscopie  directe  des  sinus 

llaires  en  1908,  il  s’agissait  d’un  homme  de  cmquante- 

!!Xans  atteint  de  fistule  dentaire  à  droite  consécutive  a 
Pablation  dentaire,  syphilis  ancienne,  alcoolisme,  agran¬ 
dissement  de  la  fistule  au  perforateur  à  mam,  mise  en  place 
d  un  petit  drain  métallique,  lavages  répétés,  pas  de  gué¬ 
rison  L’examen  de  la  fistule  par  endoscopie  directe  nous , 
permet  de  constater  deux  gros  séquestres  de  la  paroi  infe- 

rieuredu  sinus;  on  les  enlève  par uné série  de curettagœ  sous 

cocaïne;  trois  ans  après,  la  guérison  s’élait  maintenue. 
Dans  un  cas  de  cavité  suppurée  chez  un  homme  âge  apres 
extraction  dentaire,  nous  avons  pratiqué  1  endoscopie 
directe  par  la  fistule  de  5  millimètres;  c’est  un  kyste  sup- 

.  ‘’“chez*unt  dame  âgée  atteinte  de  sinusite  maxillaire  double 
avec  très  gros  cornets  moyens  polypoïdes  faisant  obstruc¬ 
tion,  nous  avons,  pour  faciliter  l’écoulement  du  pus,  prati¬ 
qué  à  l’anse  chaude  en  une  séance  l’excision  de  deux  masses 
polypoïdes;  la  malade  âgée,  infectée  depuis 
une  double  hémorragie  grave  nécessitant  ™ 
ment  bilatéral,  que  nous  avons  laisse  quaran  e-  ui  ’ 

à  ce  moment  apparurent  des  douleurs, 
le  détamponnement  ne  put  arrêter  la  marche  de  1 
et  la  malade  mourut  au  cinquième  jour  dans  le 

.aév..t^sp™hablementparphléh.edusm..»^^^ 

pas  de  signe  de  localisation,  d  ^  ^  i,  romme 

intra-oranienne.  Cette  complication  ® 

quelques  auteurs  l’ont  publié,  à  l’emp  oi  ® 
au  niveau  du  cornet  moyen  ou  bien  a  ®  „m™ent 

tamponnement  büatéral  J*  XSioile  de  le  dire; 

Ï  rrrp?s:^rprr;ouble  motif.  Depuis  .ors, 
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nous  avons  renoncé  à  l’emploi  de  l’anse  chaude  pour  l’abl 
tion  des  tumeurs  de  l’étage  moyen  et  de  l’étage  supérie^' 
du  nez  et  nous  n’avons  plus  observé  d’accident,  et  pourta^J 
maintes  fois  nous  avons  dû  faire  des  tamponnements 
serrés  et  les  laisser  36  heures,  quelquesfois  deux  jours  en 
place.  n 

Nous  n’avons  rencontré  en  matière  de  sinusite  maxillaire 
que  quelques  cas  rebelles  aux  méthodes  ordinaires  endo- 
nasales;  une  seule  fois,  nous  avons  pratiqué  récemment 
l’opération  de  Claoué.  Il  s’agit  d’une  jeune  femme  vue  avec 
M.  le  Dr  Genoud,  présentant  depuis  des  années  de  l’ozène 
des  narines  avec  sinusite  maxillaire  bilatérale  plus  marquée 
a  gauche.  La  patiente  très  courageuse  a  accepté  l’opération 
de  Claoué  faite  en  un  temps;  nous  avons  perforé  le  sinus 
trop  en  avant,  de  sorte  que  la  lame  osseuse  a  été  très  diffi¬ 
cile  à  ouvrir.  L’orifice  s’est  maintenu  trois  mois.  Nombreux 
lavages  avec  la  sonde  d’Itard  et  finalement  la  malade  a 
guéri.  La  guérison  se  maintient  depuis  près  d’un  an.  Nous 
avons  eu  le  tort  dans  ce  cas  de  faire  notre  orifice  au  niveau 
du  maxillaire  supérieur  au  lieu  de  nous  porter  à  sa  limite 
postérieure;  l’orifice  s’est  refermé,  mais  notre  malade  a 
quand  même  guéri. 

Dans  sept  cas  seulement,  nous  avons  pratiqué  l’opé¬ 
ration  de  Luc  :  femme  adulte  habitant  la  Russie  et  pré¬ 
sentant  une  sinusite  maxillaire  extrêmement  ancienne  pour 
laquelle  nous  avons  dû  faire  la  cure  radicale  sous  anesthésie 
générale;  le  sinus  était  bourré  de  fongosités  que  nous  avons 
curettées  -aussi  minutieusement  que  possible  ;  nous  avons 
dû  probablement  en  laisser,  car  malgré  une  amélioration 
considérable,  il  a  persisté  un  écoulement  léger.  Je  n’ai  mal¬ 
heureusement  pu  suivre  la  malade  que  de  loin,  par  corres¬ 
pondance,  et  n  ai  pu  terminer-  cette  cure  complètement. 

Nous  avons  observé  chez  un  malade  opéré  par  le  Patel 
pour  sinusite  maxillaire  gauche  datant  de  dix  ans  par  la 
méthode  de  Luc,  une  petite  récidive  due  a  la  persistance 


.  'oestres  au  niveau  de  l’oriflce  naturel  du  sinus.  Par 
‘^'■  fistule  gingivale,  j’ai  pratiqué  l’endoscopie  directe  et 
““  nu  constater  la  présence  de  séquestres;  extirpation 
'  le  contrôle  de  la  vue  avec  des  pinces  d’oreille  à  corps 
«rangers.  Le  sinus  maxillaire  est  guéri,  mais  la  malade 
un  léger  écoulement  du  sinus  frontal  gauche  avec 
nniissées  douloureuses  intermittentes  ne  nécessitant  pas 
Le  cure  radicale,  car  l’amélioration  est  processive. 
L’épreuve  de  l’iodure  a  été  donnée  sans  gros  résultats  ;  la 
suppuration  du  sinus  frontal  a  diminué  à  la  suite  de  1  abla¬ 
tion  de  la  tête  polypoïdale  du  cornet  moyen. 

-Nous  avons  opéré,  avec  le  D*  Bérard,  dans  son  service, 
une  jeune  sœur  atteinte  de  sinusite  maxillaire  chronique, 

*“I«c“irD'*Caillon,  j’ai  opéré  en  1909  une  jeune  fille  de 
vingt  ans  ayant  eu  deux  ans  auparavant  une  pleuresie, 
depuis  un  an,.sinusite  maxillaire  double,  suite  de  coryza 
aigu  avec  dent  cariée,  trépanation  alvéolaire  bilaterale, 
laLges  répétés,  guérison  complète  à  droite,  mcomp  etc 
à  gauche;  en  mars  1909,  opération  de  Luc,  curettage  tre 
minutieux  endoscopique,  ablation  d’énorm^ 
limitant  une  série  d’abcès  fétides,  large 
nasale  à  l’emporte-pièce;  suites  normales,  inais  de'K 
après  la  température  est  de  39»,  due  a  la  ciPP®  -  . 

cLitude  cependant  nous  faisons  sauter  la 
et  l’endoscopie  directe  pratiquée  f  ^Lfet  la 

cette  voie  Intre  l’absence  de  pus, 
régénération  d’une  muqueuse  jaunâtre, 

la  fosse  canine  se  ferme  spontanément  ™  bovpLde  vmgt 

jours-;  persistance  d’une  assez  large  con  re  ouv  . 

nasai;,  bien  que  le  cornet  inférieur  soit  P^^uP  »o”ple‘é 
ment  respecté;  quelques 

des  inhalations  seules,  et  cet  hiver,  très  gros 

sinusite  maxillaire  gauche  9“  P  contre- 

tions,  par  des  lavages  avec  la  sonde  d  It  P 

§oc,  franç.  d’otol. 
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ouverture  endonasale  restée  béante  ;  la  persistance  de  la 
contre-ouverture  nasale  a  été  d’une  importance  capitale 
dans  ce  cas. 

Quand  un  malade  porteur  d’une  sinusite  maxillaire,  jus¬ 
ticiable  d’une  intervention  comme  le  Luc,  présente  une 
grosse  déviation  de  la  cloison  à  convexité  du  même  côté 
que  la  sinusite,  il  y  a  lieu  habituellement  d’opérer  en  deux 
temps,  d’abord  la  résection  sous-muquêuse,  puis  la  cure 
de  la  sinusite. 

Chez  un  adulte  de  trente  et  un  ans  observé  avec  MM.  Bé- 
rard  et  Vagnieux,  j’ai  pu  en  un  seul  temps  sous  anesthésie 
générale  pratiquer  avec  un  excellent  résultat  cette  double 
opération.  Sinusite  maxillaire  droite  très  ancienne,  insuc¬ 
cès  du  lavage  par  l’alvéole.  L’endoscopie  montre  très  claire¬ 
ment  une  muqueuse  bourgeonnante  très  hémorragique, 
une  cavité  sinusienne  très  réduite;  les  lavages  répétés  par 
la  fistule  n’amènent  aucun  résultât,  une  nouvelle  endoscopie 
montre  l’insuccès  de  ces  manœuvres  ;  le  26  novembre  1909, 
nous  l’opérons  et  faisons  d’abord  une  résection  sôus-mu- 
queuse  large  en  ne  conservant  que  la  muqueuae  du  côté 
concave.  Immédiatement  après  nous  pratiquons  la  cure 
radicale  par  le  procédé  de  Luc  en  réséquant  au  davier 
gouge  la  paroi  antérieure  de  la  fistule  alvéolaire;  il  s’agit 
d’un  sinus  en  sablier  avec  "rétrécissement  médian  trans¬ 
versal;  le  segment  supérieur  est  le  plus  vaste;  la  muqueuse 
est  granuleuse,  très  hémorragique,  mais  peu  fongueuse; 
comme  la  brèche  intra-nasale  ne  laisse  pas  passer  l’emporte- 
pièce,  la  contre-ouverture  est  obtenue  en  effondrant  par 
le  nez  la  paroi  interne  avec  un  emporte-pièce  nasal;  suites 
opératoires  excellentes,  ablation  quelques  jours  après  par 
le  nez  de  petits  débris  de  la  paroi  interne  au  niveau  de  la 
contre-ouverture.  La  suture  buccale  ayant  été  incomplète, 
le  malade  lave  très  facilement  son  sinus  par  la  bouche  par 
simple  pression  des  joues  sans  aucun  appareil;  guérison 
rapide  et  complète;  la  cloison  est  bien  redressée,  mais  non 
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erforée,  la  respiration  normale,  la  contre-ouVerture  per- 
Ste  la  suppuration  a  complètement  cessé. 

Voici  donc  quelques  cas  où  le  Luc  nous  a  donne  toute 

satisfaction.  u  j 

Chez  deux  malades,  nous  avons  dû  employer  la  méthode 
de  Luc  autant  pour  guérir  la  suppuration  chronique  que 

nour  parer  à  des  phénomènes  nerveux  graves. 

Chez  un  jeune  homme  atteint  de  sinusite  maxillaire  , 
droite  ancienne  avec  fistule  de  la  joue  ne  communiquant 
pas  avec  le  sinus,  il  y  avait  un  état  neurasthénique  extrême¬ 
ment  marqué  jusqu’aux  idées  de  suicide.  Ce  malade  opère 
de  cure  radicale  avec  le  Dr  Rafin  par  la  méthode  de  Luc 
a  parfaitement  guéri;  le  curettage  avait  été  fait  très  minu¬ 
tieusement,  l’orifice  de  contre-ouverture  est  resté  béant, 

pas  de  récidive,  état  nerveux  très  diminué. 

,  Chez  une  jeune  femme  atteinte  de  sinusite  maxillaire 
avec  ethmoïdite  et  peut-être  sphénoïdite,  nous  avons 
d^abord  pratiqué  l’ablation  ethmoïdale  qui  a  amené  la  ces¬ 
sation  à  peu  près  complète  de  l’écoulement  frontal  et  de  la 
suppuration  postérieure,  mais  la  suppuration  maxillaire 
persistait;  à  ce  moment-là  la  malade  très  nerveuse  qui 
donnait  des  inquiétudes  à  sa  famille  a  pris  de  la  démence, 

des  idées  fixes,,  de  la  peur  opératoire,  SI  bien  qu’on  u  a 

mettre  dans  une  maison  de  santé. 

Opération  de  Luc;  pas  d’amélioration  de  l’état  ner¬ 
veux.  , 

Tumeurs  malignes  des  sinus.  -  J’ai  eu  1  occasion  d  en 
observer  sept  cas,  dont  cinq  opérés  par  voie  externe,  i 
s'agit  de  néoplasmes  (sarcomes  cancers)  ayant  envahi 
sinus  maxillaire,  fethmoïde,  1  orbite. 

Dan.  un  cas,  che.  un  homme  âgé,  avec  suppuratmn 
ethmoïdale  et  exophtalmie  très  marquée,  j  ai  re  us 
lervenir,  à  cause  de  la  faiblesse  du  malade  et  a°n  etet 
pulmonaire  défectueux;  il  avait  eu  une  bronchite,  deux 
mois  avant;  mort  trois  mois  apiès.  - 
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Nous  avons  observé  deux  cas  de  sarcome  du  nez  et  des 
sinus;  l’un  a  été  opéré  par  les  voies  naturelles  sous  cocaïne 
par  curettage;  le  malade  est  mort  dans  le  coma  trois  mois 
après  l’opération  par  généralisation  à  la  basé  du  crâne 
Nous  avons  vu  en  1909  son  frère  âgé  de  soixante  ans 
atteint  de  polypes  récidivants  du  nez  et  des  sinus,  mais 
ayant  un  aspect  malin;  l’examen  histologique  répété  n’a 
pas  décelé  d’éléments  néoplasiques;  confiant  dans  ce  diag¬ 
nostic,  nous  n’ avons  pas  pratiqué  d’emblée  la  cure  radicale 
externe.  Nous  nous  sommes  donc  contenté  d’ablations 
à  la  pince  de  Luc;  nous  soignons  le  malade  deux  ans,  mais 
l’envahissement  de  la  narine  avec  abcès  de  la  partie  interne 
de  l’orbite  nous  oblige  à  intervenir  par  l’opération  de 
Moure;  nous  curettons  le  sinus  maxillaire^  l’ethmoïde,  la 
région  sphénoïdale  et  la  partie  postérieure  de  la  cloison 
déjà  envahie;  suites  normales;  les  deux  paupières  ont  été 
suturées  pendant  cinq  jours;  l’opération  a  duré  trois  quarts 
d  heure,  l’examen  histologique  a  montré  du  sarcome  en 
quelques  points  seulement;  le  cas  de  ce  malade  est  assez 
complexe,  car  l’œil  gauche  seul  est  sain;  il  a  perdu  l’œil 
droit  antérieurement  à  la  suite. d’un  accident  de  chasse. 
Cinq  mois  après  l’opération,  récidive,  ablations  successives 
par  les  voies  naturelles,  douleurs  par  suite  de  l’envahisse¬ 
ment  et  de  la  fermeture  du  sinus  sphénoïdal  que  nous  som¬ 
mes  obligé  de  défoncer;  le  toit  nasal  est  envahi.  En  septem¬ 
bre  1910,  nous  réopérons  le  malade  avec  le  Vignard 
pour  une  récidive  sous-oculaire  en  partie  kystique,  nous 
réouvrons  la  cicatrice  et  enlevons  tout  ce  que  nous  pou¬ 
vons.  La  récidive  survient  néanmoins  et  actuellement 
la  tumeur  a  récidivé  dans  l’orbite,  le  sinus  maxillaire, 
la  voûte  palatine,  la  région  sphénoïdale  et  la  base  du 
crâne. 

Dans  un  autre  cas  observé  avec  MM.  Barlatier,  Bérard  et 
Vignard,  il  s’agissait  d’un  homme  de  cinquante-neuf  ans 
présentant  des  phénomènes  de  pseudo-sinusite  maxillaire 
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douloureuse  avec  gonflement  de  la  paroi  externe  de 
^  ^  nasale-  la  ponction  du  sinus  maxillaire  a  amene 
'n  >  eÏÏmen  Mstologrque  a  nié  l’idée  de  néoplasme 

1  nous  avons  .cliniquement  maintenue;  l’opération  sous 
!lttiésie  générale  est  pratiquée  le  11  juin  1910  (opération 
Moure)  '  elle  montre  un  néoplasme  malin  envahissant  le 
'^•n„s  maxillaire,  la  partie  inférieure  et  interne  de  l’orbite, 
î'ethmoïde  ;  suture  primitive,  guérison  apparente,  l’examen 
histologique  fait  par  le  D'  Alamartine  montre  qu  il  s  agit 
Xn  épithélioma  pavimenteux  lobulaire;  deux  mois  apres 
envahissement  de  l’œil  et  mort  bientôt  par  coma^ 

Tout  récemment,  chez  un  malade  de  cinquante-huit  ans, 
traité  avec  le  diagnostic  antérieur  de  sinusite  maxillaire, 
mais  atteint  de  douleurs  intenses,  l’examen 
direct  par  une  fistule  sus-alvéolaire  nous  a  montre  la  p 
sence  de  gros  bourgeons  dans  le  sinus  maxillaire;  ces  bour¬ 
geons  enlevés  par  endoscopie  directe  nous  ont  permis  d 
porter  le  diagnostic  de  Cancer;  avec  Bérard,  opération  de 
Moure  typique;  nous  trouvons  un  néoplasme  “ 

sinus  maxillaire,  de  l’ethmOSde,  de  la  paroi  interne 
de  la  fosse  ptérygo- maxillaire  expliquan 
'  atroces  dont  souffrait  le  malade  ;  nous  n  avons  bien  mte 
fait  qu’une  opération  palliative  qui  a 

actuellement  il  souffre  beaucoup  et  la  ^ 

tous  les  côtés.  Signalons  aussi  dans  ce  cas  un  ganglion 

il  ne  s’est  donc  agi  que  d’o^ratiim.e 

^  propreté.  Cependant  chez  un  malade  de  cmq^^^^^^^ 

par  le  Coronat  et  opéré  par  le  U  ü  ^ 

constaté  une  tumeur  de  la  partie  supérieure  d"  ^  “ 
laire  et  de  la  partie  inférieure  de^^rbite^t  pra^t^ue  1  ope_ 

ration  de  Moure  :  ^^nioïde;  comme  toujours 

rieure  du  sinus  maxillaire  _  compli- 

nous  avons  fait  la  suture  PP  b^^P  ^ 

cations  oculaires  ;  1  examen 


s’agissait  d’un  sarcome  globocellulaire  à  mali^nU'  i 
le  malade  opéré  le  21  octobre  1909  n’a  pae  récidivé  r*'*’ 
Tout  reeemniint  encore,  nous  avons  aidé  M  Bérai-H  ■ 
opérer  un  malade  âgé  porteur  d'une  pseudo-sinusite  c!  * 
reuse  envahissant  le  sinus  maxillaire,  l’ethmoMe  la  n  ^ 
interne  de  i’orbile,  Bérard  dans  ce  cas  a 'utilisé’ l’t  '"^* 
de  Biston  qui.  prolongée  en  haut  jusqu’au  sinus  frontSTa" 
a  donna  toute  satisfaction;  suture  primitive,  suture  mo 
mentanée  des  paupières;  nous  n’avons  pas  eu  de  nouvelles 
de  ce  malade  qui  est  parti  en  apparence  guéri;  il  s’agissait 

p“  ^ 

Dans  tous  ces  cas,  il  s’agit  d’adultes  et  surtout  de  gens 

-  opéré,  M  Mohn  et  moi,  dans  le  service  du  protess.ur  Nové 
Josserand,  une  tumeur  diffuse  de  la  partie  interne  de  la 
oue  et  du  sinus  maxillaire;  incision  classique  de  la  réseo- 
tr  t-  supérieur  sans  ouvrir  la  bouche,  infil¬ 

tration  diffuse,  jaunâtre,  de  nature  douteuse,  s'étendant 
depuis  le  sinus  maxillaire  jusqu’à  la  partie  postérieure  de 
1  suture  cutanée  a  été  incomplète, 

a  reeidive  est  survenue  trois  semaines  après  au  niveau  de 
Pr  1  e.  La  famille  a  refusé  l’énucléation;  mort  rapide. 

®  atypique,  très 

probablement  do  nature  épithéliale,  mais  â  caractère  très 

malin  et  a  développement  très  rapide, 

réalité,  1  opération  de  Moure  pour  les  néoplasmes 
diffus  des  sinus  est  excellente;  c’est  une  opération  de  pro-  ' 
prêta  qui  donne  au  malade  l’illusion  de  la  guérison  et  par¬ 
fois  a  guénson.  Faite  endosoopiquement,  o’est  une  opéra¬ 
tion  non  dangereuse  et  aussi  oomplète  que  possible;  il  est 
necessaire  de  faire  la  suture  momentanée  des  paupières 
evi  er  les  phénomènes  neuroparalytiques;  la  suture 

1.  En  octobre  1911  récidive  orbito-ethmoïdale  à  réopérer. 


tanée  est  toujours  à  taire  en  pareil  cas,  le  drainage  nasal 
même  pour  d’aussi  vastes  brèches. 

2»  Sinus  sPHiNOinan.  ^  Nous  avons  eu  à  P'”’ 

•  !rs  cas  de  sinusites  sphénoïdales.  laC  premier  a  déjà  ete 
“  Klié  en  1908  (Société  des  sciences  médicales  et  Lyon 
'"'■.J-  nl\  Femme  adulte,  céphalées  graves  avec  signes 
"’éntogitiques  depuis  des  années,  suppuration  ethmoïdale 
Z  sphénàîdale  gauche  intense  ayant  nécessité  l’ablation 
du  cornet  moyen  par  un  de  mes  collègues,  persistance  des 
tuleurs  et  de  la  suppuration,  résection  de  1  ethmoide 
gauche  par  la  voie  naturelle,  diminution  des  douleurs  et 

le  la  silipuration,  ablation  de  l’ethmoïde  suppure  droit 
par  le  nés  avec  pince  de  Luc,  ouverture  du  sinus  ^Ph“md^ 
Luche  et  résection  en  plusieurs  séances  de  la  paroi  ante 
rieure  •  ablation  de  plusieurs  polypes  implantes  dans  le  sinus , 
très  grande  amélioration,  il  persiste  cependant  un  pem  de 
pus,  surtout  a  gauche;  il  existe  quelques  “ 

très  hautes  aussi  bien  à  droite  qu’à  gauche  que  nous  avons 
ouvertes  dan»  la  mesure  du  possible;  ‘ 

tence  d’un  prolongement  externe  et  inferieur  du 
spMnoîdal  gauche,  la  malade  est  restée  améliorée.  Cet 
hiver,  elle  a  pris  la  grippe;  à  ce  j,53 

douleurs,  suppuration  intense  de  1  et  moi  ° 

inhalations;  la  muqueuse  du  .f t’urg^t 

venue  polypoidale;  il  nous  est  difficile,  a  "" 

d’aller  plus  loin  par  voie  interne,  mais  la  malade  reste 

^°L’mfdernier,  nous  avons  observé  une  malade ,^e  vingt^^ 

huit  ans  ayant  un  /^“"partie  du  cornet 

sept  ans;  ablation  a  ce  amélioration,^ 

moyen  osseux  contenant  une  cocaïne 

cependant  la  cellule  postérieure, 

du  reste  du  cornet  moyen  et  récemment, 

probablement  sphénoïdale,  gue 
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nous  avons  observé  une  malade  atteinte  d’ozène  bilaf 
depuis  des  années  avec  sinusites,  les  douleurs  ont  résTr 
aux  lavages  de  la  région  sphénoïdale,  nous  avons  agm^^ 
à. la  pince  de  Luc  le  sinus  sphénoïdal  gauche,  le  reLlLt 
recent  est  bon  \  Rappelons  ce  malade  atteint  de  sinusit 
sphenoidale  au  cours  d’un  néoplasme  malin;  les  douleurs 
de  rétention  ont  été  soulagées  par  l’ouverture  du  sphénoïde 
sous  cocaïne.  Tout  récemment  encore,  nous  avons  vu  un 
confrère  âgé  atteint  de  troubles  graves  de  la  vue  avec  cé¬ 
phalée  intense.  Fa  radiographie  a  montré  très,  nettement 
de  la  demi-opacité  du  sinus  sphénoïdal  et  au  niveau  de  la 
base  du  crâne,  pas  de  signes  d’acromégalie;  pas  de  spécificité 
nette  ;  le  diagnostic  hésitait  entre  une  sphénoïdite  et  une 
lésion  de  la  base  du  crâne,  des  injections  de  biiodure  ont 
beaucoup  amélioré  le  malade.  . 

30  Sinus  frontal.  —  Comme  pour  les  sinusites  maxil¬ 
laires  nous  avons  observé  un  grand  nombre  de  sinusites 
frontales  grippales,  surtout  l’hiver  dernier; -pour  les  cas 
aigus  le  traitement  médical  a  été  généralement  suffisant. 
Nous  estimons  à  1  sur  20  la  proportion  de  notre  statistique 
des  cas  aigus  nécessitant  d’urgence  l’opération;  pour  les  cas 
■chroniques,  le  traitement  endo-nasal  (lavages,  ablation  de 
ethmoïde  et  du  cornet  moyen)  a  généralement  suffi.  Nous 
avons  observé  aussi  deux  cas  de  mucocèle  limités  à  V ethmoïde. 
Dans  l’un,  il  s’agit  d’une  jeune  sœur  présentant  sur  le  cor-; 
net  moyen  et  inférieur  gauche  du  bourgeonnement  lupique 
et  au  niveau  de  l’unguis,  près  du  sac  lacrymal,  une  tumeur 
ystique  fongueuse  que  j’ai  extirpée  sous  anesthésie  géné¬ 
rale,  en  ménageant  le  sac  qui  d’ailleurs  fut  envahi  secon¬ 
dairement,  la  malade  a  parfaitement  guéri  malgré  une 
fistule  lacrymale,  il  persiste  seulement  du  lupus  nasal. 
Nous  venons  d’opérer  tout  récemment  dans  le  serVice 


de  se  f  maintenu  depuis,  si  bien  que  la  malade  vient 

de  se  faire  ouvrir  le  sinus  sphénoïdal  droit,  toujours  à  la  pince  de  Luc. 


..  M  Vignard  une  fillette  de  douze  ans  présentant  au 
de  l'angle  interne  de  l’orbite  droit  une  tuméfaction 
rrroeseuse,  refoulant  le  sac  lacrymal  et  datant  de  deux 
n  pense  à  de  l’ostéome.  L’opération  externe  sous 
Le^thésie  générale  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  enorme 
kvste  suppuré  de  l’ethmoïde  antérieur  ayant  le  volume 
dLe  châtaigne  très  allongée  et  filant  du  côte  'J"  ! 

Ainoscopie  antérieure  était  négative,  mais  la  malade  avait 
souvent  eu  du  rhume  de  cerveau;  suture  cutanee,  drainage 

“DaC  nès*Ias  de  suppuration  chronique  rebelle  du  sinus 
frontal,  nous  n’avons  utilisé  que  deux  fois  le  Luc  au  début 
de  notre  carrière.  Il  s’agissait  d’une. femme  adulte  que  j  ai 
fait  opérer  par  M.  Delore,  par  la  méthode  de  Luc,  pas  d 
drainage  externe;  suture  primitive  complet*;  très  grande 
amélioration,  mais  persistance  d’un  petit  ecoulemen  .  a 
malade  n’a  pas  été  revue  depuis  longtemps  h 

Dans  un  cas  tout  récent,  chez  une  femme  de  trente-trois 
ans  atteinte  de  sinusite  frontale  très  douloureuse  avec 
ethmoïdite  antérieure,  nous  avons  d’abord  en  eve  a  p  u 
sieurs  reprises  l’ethmoïde  antérieur  par  voie  nasale,  puis 
comme  la  tumeur  persistait,  nous  avons  fait  la 
du  sinus  frontal  dans  le  service  du  Bérard  et  trouve  un 
sinus  frontal  à  siège  orbitaire,  gros  comnae  un  pe  ’ 

non  purulent  avec  un  canal  naso-frontal  très  e  ro  , 
diploé  éburné  autour  du  sinus;  suture  de  la 
au  crin  de  cheval,  avec  mise  en  place  d  un  ^p  _ 

externe^enlevé  au  premier  pansement  ;  la  ma  a  e  a 
soulagée  la  suppuration  est  très  diminuée  et  nous  con 
i:::ts?enl^  «.imitieusement  l’etbmoïde  par  voie 

endonasale.  -  à  nrtprer 

Avec  M.  Gangolphe  noua  avons  eu  a 
un  malade  de  trent^cinq  ans  porteur  d’une  sinusite  fron 

1.  Le  deuxième  malade 
gauche  a  complètement  guéri  p 
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taie  récidivante  droite  avec  ethmoïdite  et  sinusite  ma  1 
laire  double;  un  chirurgien  avait  déjà  pratiqué  le  kTI 
qui  avait  amené  une  notable  déformation.  Le  malade  a 
opéré  à  l’Hôteb Dieu  en  complétant  le  Kunt;  il  existait  de^ 
fistules  et  des  fongosités,  ablation  partielle  de  l’ethmoïde 
par  la  voie  orbitaire;  le  malade  a  été  très  soulagé,  la  fîstu! 
lette. frontale  guérissait,  mais  la  suppuration  nasale  conti^ 
nuait  trépanation  alvéolaire  du  sinus  maxillaire  et  lavages 
répétés.  L’endoscopie  directe  a  montré  que  le  sinus  droit 
est  extrêmement  bourgeonnant  ;  le  cas  a  été  publié  dans  le 
Lyon  médical  de  janvier  1908  :  ultérieurement,  le  malade 
nous  a  écrit  que  cette  fistulette  frontale  était  en  partie 

revenue.  Nous  n’avons  pas  revu  ce  malade. 

Chez  une  femme  de  trente^cinq  ans  atteinte  de  sinusite 
frontale  droite  avec  ethmoïdite  antérieure  rebelle  au  trab 
tement  endonasal,  nous  avons  trouvé  avec  le  Vignard 
un  sinus  frontal  haut  de  3  centimètres  et  n’ayant  presque 
pas  de  paroi  inférieure  ;  nous  avons  donc  dû  faire  sauter 
quelques  millimètres  du  rebord  orbitaire,  sans  inconvé¬ 
nient  d  ailleurs;  curettage  de  l’intérieur  du  sinus  purulent  , 
et  fongueux;  ablation  de  l’ethmoïdé  antérieur  et  de  l’un-- 
guis  par  voie  orbitaire,  le  canal  frontal  extrêmement  étroit 
est  incomplètement  démoli;  suture  cutanée  en  laissant  au 
bas  du  sinus  frontal  une  mèche  de  drainage  externe;  guéri¬ 
son  par  bourgeonnement;  pas  de  déformation,  pas  d’écou¬ 
lement  frontal,  les  maux  de. tête  ont  disparu,  encore  des 
-traces  de  pus  ethmoïdal  (Société  des  sciences  médicales, 
novembre  1909).  Il  s’agit  donc  dans  ces  deux  derniers  cas 
de  Killian  très  incomplet.  ^ 

Ces  derniers  temps,  nous  avons  eu  l’occasion  d’opérer 
par  le  Killian  deux  cas  chroniques  rebelles  avec  douleur  et 
rétention  dans  le  sinus  frontal  malgré  des  ablations  endo- 
nasales. 

Jeune  fille,  vingt  et  un  ans,  sinusite  frontale  gauche 
datant  d  un  an  avec  ethmoïdite,  douleur  continuelle,  réten- 


•  üurulenfce,  le  sinus  maxillaire  gauche  est  suspect, 
^'tnccès  des  ablations  endonasales;  le  16  mars  1911,  op'é- 
'*^tion  sous  anesthésie  générale  avec  les  Bérard  et  Mo^ 
Uère-  la  muqueuse  remplie  de  pus  sous  pression  fait  hernie, 
fait  un  Killian  complet  sans  cependant  faire  sauter  la 
Lroi  inférieure  du  sinus  frontal,  l’ethmoïde  a  été  bien  em 
levé  mais  le  nez  est  très  étroit,  et  nous  n’avons  pas  réséqué 
la  muqueuse  malade  sur  une  étendue  suffisante.  Suites  nor¬ 
males,  suppuration  très  diminuée,  douleurs  à  peu  près  dis¬ 
parues’  le  drain  nasal  est  supprimé  au  bout  de  huit  jours. 
Nous  sommes  cependant  obligé  de  faire  encore  des  ablations 
de  polypes  récidivant  au  niveau  de  l’ethmoïde  anterieur  et 
d’extirper  l’ethmoïde  postérieur  qui  suppure  pour  son 
propre  compte.  La  malade  est  néanmoins  presque  complè¬ 
tement  guérie. 

Nous  venons  d’opérer  une  jeune  fille  de  vingt  ans  présen¬ 
tant  depuis  un  an  une  sinusite  avec  douleur,  rétention  et 
ethmoïdite  antérieure.  Insuccès  des  ablations  endonasa  es 
larges;  opération  dans  le  service  du  Bérard  sous  anes¬ 
thésie  générale;  on  fait  un  Killian  avec  excision  très  large 
de  l’ethmoïde  et  de  la  muqueuse  externe  du  nez;  le  sinus 
-  est  rempli  de  pus  sous  pression  et  peu  fongueux;  l’ethmoide 
est  très  fongueux;  la  cavité  sinusienne  est  surtout 
pée  en  hauteur,  pas  de  trépanation  de  la  paroi  or  i  ai 
Comme  le  sinus  frontal  droit  est  très  suspect,  qu  il  est  par¬ 
fois  douloureux  et  qu’ü  y  a  w  peu  de  suppuration  et  - 
moïdale  antérieure  droite,  nous  examinons  minutieusement 
la  paroi  interne  du  sinus  . gauche  et  constatons  une  dehis- 
cence  osseuse  haute  de  6  millimètres,  large  de  3  müUme- 
V  très  avec  accolement  des  deux  muqueuses;  pour  ne  p^ 
prolonger  l’intervention  qui  a  dure  une  ®  revenir 

nous  respectons  le  sinus  frontal  droit  qmtte  “  ^ 
ultérieurement;  guérison  complète  des  deux  smus. 
esthétique  parfaite,  mais  le  cas  est  récent,  ^ 

Avec  le  D*  Hotellier  (de  Bellegarde),  nous  avons 
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malade  atteint  de  sinusite  frontale  avec  ethmoïdite 
nique,  mais  faisant  une  poussée  aiguë  sous  rinfluenn  T 
la  grippe;  insuccès  du  traitement  médical;  le  malade  til  ' 
refuse  Fanesthésie  générale,  anesthésie  locale  par  1’^ 
tion  de  Schleich,  opération  avec  le  Vignard,  pus  som 
pression;  muqueuse  très  fongueuse  qui  est  très  prudem 
ment  enlevée  ;  canal  nasal  frontal  étroit,  écouvillonnage  à 
la  gaze,  drainage  externe-et  nasal  laissé  huit  jours  en  place 
suture  primitive;  ultérieurement  les  douleurs  et  la  sLpu’ 
ration  sont  très  diminuées,  on  enlève  quelques  débris  polv 
poides  antérieurs;  le  traitement  endonasal  est  à  compléter- 
à  cause  de  l’état  aigu  nous  n’avons  pas  fait  de  Killiani 
Nous  avons  observé  de  nombreux  cas  de  sinusites  aiguës 
surtout  cet  hiver;  nous  avons  opéré  ou  fait  opérer  quatre  cas 
seulement.  Nous  avons  vu  une  jeune  malade  de  M.  le  Dr 
Gayet,  atteinte  de  sinusite  frontale  aiguë  avec  de  la 
hevre  (40o)  et  une  grosse  tuméfaction  de  la  région;  ouvertu¬ 
re  par  le  Dr  Gayet,  drainage  naso-externe,  guérison. 

En  1906  avec  M.  le  Dr  Vignard  (Gomplicatiofis  cranio- 
cerebrales  otitiques,  par  Vignard  et  Sàvgnon,  Archives 
de  Chauveau,  1907)  nous  avons  observé  le  cas  suivant 
que  nous  résumons  très  succinctement  malgré  sa  gravité  : 

Petite  fille  de  douze  ans,  scarlatine,  otite  suppurée  gauche, 
paracen  ese,  mastoïdite  gauche  et  sinusite,  frontale  gauche' 
imu  an  es,  température  entre  39  et  40°;  œdème  de  la  pau¬ 
pière,  trépanation  de  la  mastoïde  et  du  sinus  frontal  petit, 
mais  res  purulent,  canal  naso-frontal  introuvable,  pas  de 
cure  âge,  drainage. externe  seulement;  baisse  de  la  tempé- 
rechute  fébrile,  semblant  d’origine  auriculaire, 
toute  la  région  mastoïdienne;  nombreuses 
U  es  suppurées  postérieures,  supérieures,  inférieures  et 
périsinusien  et  artériolisation  du  sinus, 
gaure  de  la  jugulaire,  puis  ouverture  du  sinus  latéral;, 
ro  omie  de  1  épaule  droite  pour  arthrite  suppurée,  phé- 

<ie‘po?yp'ïï 
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-  «poticémiques,  abcès  de  fixation,  guérison.  Ajoutons 
^^“^iTsinuf  frontal  a  rapidement  guéri  et  actuellement  il  ne 
.tp  Ccune  trace  défectueuse  de  l’intervention  sur  le 
^  \  nas  de  pus  nasal;  cette  petite  fille  va  très  bien. 

M.  Vignard,  nous  avons  observé  aussi  (Société  des 
cpiences  médicales,  novembre  1909)  un  cas  de  mort  dans  la 
^ipscence  d’une  sinusite  fronto-ethmoïdo-orbitaire;  en- 
LT  "s  et  «emi,  pneumonie  du  sommet  droit  abc  s 
T-LbLaire  prolond  venant  de  l'orbite,  mort  dans  la 
Ivalescence  au  vingtième  jour,  en  deux  heures,  avec 
éoilepsie  jacksonienne  du  côté  opposé  à  la  lésion.  A  synaler 
dans^ce  cas  l’intégrité  de  l’œil  (examen  du  D-  Grandclémen^ 
et  le  peu  de  température,  38o  au  maximum;  malheureuse-  ^ 

ment  nous  n’avons  pu  faire  l’autopsie. 

Enfin  de  tous  ces  cas  que  nous  avons  eu  à  observer,  voici 

le  plus  compliqué:  grippe,  sinusite  fronio-ethmoïdale  gauche 
aiguë,  méningite  séreuse  localisée,  sphénoïdite,  guérison. 

Mne  P  quatorze  ans,  coryza  purulent,  troubles  intermit¬ 
tents  de  l’oreille,  assez  grosses  amygdales,  pas  dh  ^se^ 
végétations  dans  le  jeune  âge,  asseï  gros  "" 

mvxœdème-  gigantisme;  petit  corps  thyroïde;  en  1909  infec 
T“e  a^fc  gros  foie,  grosse  rate  et  épistaxis;  un  peu 

de  sinusite  maxillaire  droite,  “%Lbre  mau4 

grippe  avec  toux  coqueluchoïde  tenace;  10  décembre  mam 
le  tête  à  gauche  avec  suppuration,  sinus  — 
clairs,  douleurs  à  la  pression  du  smus  frontal  gauche 
17  décembre,  persistance  de  la  détention  ab  atmuparüc^ 
de  la  tête  du  cornet  moyen  gauche,  ^  ®  surtout  frontaux 
sous  pression;  20  décembre,  maux  de  _  A  la  suite 

et  orbitaires  gauches,  de  la  suppura  ion  a  g  ^  droite 

de  l’opération,  il  a  passé  un  peu  de  sang^  p  •  x  gj^^^g^enne. 

commue  «1  y  avait  eu  une  commumcatmn 

La  température  n’atteint  pas  3  ,  Vignard  et 

opération  sous  anesthesie  ménager  l’esthétique,  car 

Genoud,  incision  très  courte  pou  Porbite  en 

le  sourcil  est  peu  fourni;  tr|Panati(m  fongueuse  qui,  en 
dedans,  on  trouve  une  S'“'“’.,T  avoh  de  paroi  oiseuse; 
dedans  et  en  arriéré,  ne  para  t  P  mtersinusienne  pru- 

pas  de  battements  cérébraux,  la  Cloison 
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demment  explorée  semble  peu  épaisse,  le  stvlpt  n. 
pas  de  canal  naso-frontal,  la  cavité  est  plein 
séro-sanguinolent;  en  bas  et  en  dedans  il  y  a 
très  dur,  d’aspect  verdâtre;  dans  le  doute,  au  point 
dure-mérien,  on  ne  fait  pas  de  curettage,  mais  IT 

dramageexterneavec  un  drain  decaoutchoucsutureau^iS^ 

Suites  opératoires  bonnes,  pas  de  flèvrp  i 
diminuées.  Les  premiers  jours  pas  de  pus  nasarlT'  ï"® 
au  bout  de  huit  jours,  reprise  des  douleurs  en  dedans^iL"?'’’ 
bite,  mternuttentes,  mais  localisées;  le  drain  SU  , 
quinze  jours,  les  cinq  derniers  jours,  il  a  donné  S 
trois  semaines  après  l’opératioi  retour  dSdouleursTom?’ 

ïv;.;'r,;v.r“ 

Le  31  fanvier  1911,  en  raison  des  douleurs  persistantes 
tou't  dêT>  l’œdème  palpébral  intermittent  et  sur- 

ste  iénéiaTe  Ta  deuxième  opération  sous  anesthé- 

le^générale,  trépanation  du  sinus  frontal  en  deux  points  en 

ü  stït  neTtemf  rr  interLdiaire; 

agit  nettement  d  un  grand  sinus;  la  muqueuse  n’est  nas 

STnfeTS  ^  clpend^tt  r 

dTll  nlem-  f  ^  ^'^^ore  douteuse;  l’os 

lonT  P  ■  ’  P^®  P""  frontal,  on  pro- 

moflL  TnT  f  décollement  des  parties 

Trom^T^  .T  ^  davier-gouge  îe  l’os 

Pince  de  T  la  branche  montante,  ablation  avec  la 

avee  le  a  ^  et  de  l’ethmoïde  qui  est  fongueux; 

sunèrte  ou  enlève  en  haut  une  petite  cellule 

à  naso-frontal  difficile  à  passer 

LT  rTn  on  passe  un  fil  et  de  la  gaze 

hi  enm  “  pois  le  drain  nasal  et  frontal  externe; 

ratinn  ethmoïdale  est  rendue  large  par  düacé- 

tieu«i(»  n  muqueuse  nasale;  suture  intra-dermique  minu- 
oheval  très  fin  avec  deux  points  de  ren- 
torcement  externe  au  crin  ordinaire. 

2  T®,  "^ioutieuse  a  duré  une  heure  et  demie. 

iours!  lééc  T  opératoires  bonnes.  Les  huit  premiers 

rGedèm>  ^  nomenes  oculaires  disparaissent  ainsi  que 
œdeme  papillaire;  le  drain  est  laissé  dix  jours  et  remplacé 
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m  naso-frontal  pour  permettre  de  retrouver  le  trajet 
de  besoin;  les  douleurs  de  tête  reviennent;  grâce  au 
fl  nn  fait  un  nouveau  drainage  naso-externe;  lavages,  pas 
H  amélioration.  La  malade  ne  peut  pas  se  tenir  debout  a 
pause  des  maux  de  tête  et  des  nausées;  inappétence  progres- 
P  oarlois  des  douleurs  oculaires;  pas  d’ exagération  des 
rftte’xes,  pas  de  Keraig;  pouls  variant  de  80  à  90  Une  radio- 
scopie  et  une  radiographie  sont  faites  par  le  Malot;  elles 
montrent  très  nettement,  au  niveau  du  sinus  frontal  gauche, 
un  épaississement  en  arrière  de  l’os  qui  fait  penser  a  une 
colleS:ion  sous-dure-mérienne.  Les  sinus  frontaux  sont  nets 
ainsi  que  les  sinus  maxillaires.  En  présence  de  ces  résultats 
nettement  positifs,  de  l’aggravation  des  symptômes  et 
notamment  dea  douleurs  sus-orbitaires  gauches  qui  sont 
continues,  et  après  consultation  avec  M.  le  Garel,  on 
pratique,  le  4  mars,  avec  les  Vignard  et  Genoud,  la  tré¬ 
panation  du  sinus  frontal  gauche  qui  est  sain.  On  reseque 
fa  paroi  postérieure  et  l’on  tombe  sur  une  poche  kystique 
de  méningite  séreuse,  dont  l’incision  fait  reparaître  de  suite 
les  battements  cérébraux.  Il  s’écoule  du  liquide  clair  en 
abondance.  Pas  de  pus,  ni  même  de  plaques  jaunâtres;  la 
dure-mère  a  un  aspect  nacré,  elle  est  séparée  de  la  pie-mere 
par  un  espace  ayant  un  centimètre  de  profondeur,  remp 
de  liquide  partiellement  cloisonné  parles 

nettement  inflammatoires.  L’intervention  es  ai 

asepsie  absolue,  iodée  pour  le  malade,  le  chirurgien  et  les 
aides,  et  le  port  de  gants  de  fü  stérilises 

l’opération.  Suites  opératoires  normales,  pas  de 

Il  n’y  a  même  pas  une  élévation  de  3  à  4  dixièmes.  Les  deux 
prem^iers  pansements  faits  le  lendemain  et  deux  3Pu-  apr- 
sont  très  imbibés  de  liquide  céphaio-rachidiem^Le^^^^^ 
ments  sont  faits  avec  autant  d’asepsie  que  P  ^ 

même.  Le  pouls,  de  130  les  deux  P^^^a^rs  jours  tombe  _a  80^ 
A  partir  du  cinquième  jour,  la  fistule 

ment,  le  liquide  céphalo-rachidien  cesse  de  ^  guonmer 
toujours  pansée  à  plat  se  met  à  bourgeonn  ^  ^«osées  dis- 
sans  provoquer  aucune  réaction  «méningée  Le«  nausées^^^^ 

paraient  trente-six  heures  apres 

tant  que  la  fistule  reste  ouverte,  puis  ®heB -cap^jaissent^^^^^^ 
gressivement  ainsi  que  les  douleurs,  nettement  la 

oa  tait  une  nouvelle  raüiograplne  qu. 

disparition  de  répaisslssement  menmge,  Ma.e  indique  une 


participation  certaine  du  sinus  sphénoïdal  gauche  + 
ment  opaque,  tandis  que  le  droit  reste  clair;  cette  onacifî^ 
existante  dans  la  première  radiographie  nous  avait  éch 
D’ailleurs  la  malade  se  plaint  beaucoup  de  douleurs  ZT.I 
retro-orbitaires  gauches.  L’examen  local  rendu  difflcdp  ' 
l’etroitesse  de  la  narine  ne  montre  pas  nettement  du  mis 
térieur.  Le  29  ablation  du  cornet  moyen  gauche  plnl  luv 
veiller  et,  au  besoin,  aborder  ultérieurement  le  sinus  snh' 
noidal  par  voie  endo-nasale.  Cette  intervention  faite 
cocaïne  amène  un  redoublement  des  douleurs  rétro-orbitaircs 
et  de  violentes  douleurs- de  la  nuque.  Les  nausées  augmentent 
^  U  pratiquons  une  ponction  lombaire 

d  abord  latérale  droite,  puis  exactement  médiane  Pas  de 
liquide  céphalo-rachidien,  mais  du  sang  assez  abondant  La 
malade  est  mise  en  position  basse,  les  nausées  persistent 

Le  Dr  Luc,  appelé  en  consultation,  éliminel’abcès  cérébral  et 

conseille  de  rechercher  un  sinus  frontal  aberrant  externe-  car 
la  malade  souffre  beaucoup  du  côté  gaucheen  dehors  du  sourcil 
Cette  operation  est  pratiquée  le  5  avril  sous  anesthésie 
locale  par;  infiltration  de  Schleich;  elle  dure  une  heure  et 
quart  La  douleur  a  été  assez  forte  au  moment  où  l’incision 
sourcihere  a  porté  sur  la  région  du  nerf  sus-orbitaire;  l’évide- 
ment  osseux  externe  a  été  très  douloureux,  l’os  était  très 
emorragique  et  il  a  fallu  un  bon  moment  de  tamponnement 
pour  arrêter  le  sang.  La  résection  osseuse  a  empiété  sur  la 
paroi  supérieure  de  l’orbite  sans  rencontrer  aucune  cellule,  et 
cependant,  à  diverses  reprises,  la  malade  avait  nettement  pré- 
6  un  léger  œdème  en  dehors  de  la  pointe  externe  des  sourcils. 
Cette  opération  n’a  donné  aucune  amélioration  et  les 
P  enomenes  ont  continué  absolument  identiques,  si  bien 
que,  en  raison  dé  l’intensité  des  nausées,  des  douleurs  péri- 
orbitaires  bilatérales  et  de  douleurs  très  nettes  spontanées 
et  a  la  pression,  au  niveau  du  sinus  frontal  droit,  nous  pra- 
iquons,  le  25  avril,  sous  anesthésie  générale,  la  trépanation 
U  ron  al  gauche  en  haut  et  en  dehors  du  sourcil,  point 
reste  particulièrement  douloureux.  Nous  trouvons-seulement 
deda  méning-ite  séreuse  bien  moins  accentuée  que  dans  l’opé- 
ra  ion  antérieure.  Incision  large  en  croix  de  la  dure-mère 
qui  laisse  échapper  une  notable  quantité  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  clair.  Après  hémostase  soignée,  la^plaie  sourcilière 
cutanée  est  suturée  pour  enfouir  ainsi  la  cicatrice  filtrante 
meningee  et  échapper  à  l’infection;  pourtant  une  petite 
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'  he  de  drainage  est  laissée  quarante-huit  heures  à  la 
”^Ttie  externe  de  l’incision.  En  fin  d’opération,  par  une  bou¬ 
tonnière  très  étroite,  nous  ouvrons  le  sinus  frontal  droit  dont 
les  vaisseaux  internes  sont  congestionnés.  Pas  de  pus.  L’opé¬ 
ration  a  duré  une  heure  et  quart.  La  température  n’a  pas 
dépassé  37°9;  le  pouls,  de  120,  est  tombé,  en  deux  jours, 
entre  80  et  90;  suture  par  première  intention,  pas  de  suppu¬ 
ration  de  la  plaie,  persistance  des  symptômes,  notamment  des 
douleurs  rétro-orbitaires  bilatérales  plus  marquées  à  gauche. 

2  mai.  Sous  anesthésie  locale,  avec  la  pince  plate  de  Luc 
et  avec  la  technique  indiquée  par  cet  auteur,  nous  prati¬ 
quons  très  facilement  l’ouverture  d’une  cellule  sphénoïdale, 
mais  elle  est  basse,  de  sorte  que  la  possibilité  d’un  cloisonne¬ 
ment  supérieur  se  pose.  Il  y  a  nettement  du  pus  épais  dans 
cette  cellule;  nous  avons  dû  faire  cette  intervention  en  posi¬ 
tion  couchée,  car  la  position  assise  essayée  au  début  a  amené 
des  crises  nauséeuses  très  pénibles  pendant  un  quart  d’heure. 

Cette  intervention  a  fait  disparaître  les  douleurs  orbitaires 
gauches  complètement  pendant  les  premiers  jours.  Il  persiste 
encore  quelques  douleurs  orbitaires  droites. 

14  mai.  Les  douleurs  orbitaires  gauches  reparaissent  par 
moment,  mais  très  atténuées.  Elles  sont  plus  marquées  à 
droite.  Le  sinus  sphénoïdal,  nettoyé  tous  les  deux  ou  trois 
jours  avec  un  tampon  et  de  l’eau  oxygénée,  ne  donne  plus, 

-  mais  il  y  a'  une  petite  flstulette  purulente  intermittente,  au- 
dessus  de  la  cellule  ouverte;  un  peu  de  pus  nasal  postérieur 


-  droit. 

Signalons  aussi  que  depuis  un  mois  la  malade  présente  des 
douleurs  de  la  colonne,  d’abord  vers  les  premières  lombaires, 
puis,  dans  la  colonne  dorsale.  Ces  douleurs  l’empêchent  d,e 
se  tenir  assise  longtemps;  elle  s’asseoit  d’elle-même,  mais 
difficilement.  Au  niveau  de  la  colonne  dorsale,  deux  vertèbres 


douloureuses  paraissent  épaissies.  Depuis  hier,  douleur  mas¬ 
toïdienne  droite  avec  léger  gonflement  à  ce  niveau.  Audition 
conservée,  tympan  normal,  réflexes  conservés,  force  muscu¬ 
laire  suffisante,  pas  de  signe  d’excitation  médullaire.  Le 
professeur  Lépine,  appelé  en  consultation,  pense 
tion  légère  de  la  moelle  osseuse  chez  une  jeune  i  e 
un  développement  osseux  très  exagéré  pour  son  âge  (elle 
a  treize  ans,  on  lui  en  donnerait  vingt).  Légère  yper  rop  le 
de  la  rate.  Le  16,  la  paracentèse  a  montré  l’intégrité  de  la 
caisse;  la  mastoïde  droite  reste  grosse  et  douloureuse. 


Soc.  franç.  d’otol. 
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En  somme,  actuellement,  la  malade  est  très  amélior' 
on  entrevoit  la  possibilité  d’une  guérison.  La  défor  T 
faciale  est  nulle  à  droite,  presque  nulle  à  gauche,  car'^o 
les  interventions  ont  été  pratiquées  uniquement  par  l’in 
sion  sourcilière  et  les  sutures  faites  avec  du  crin  de  che 
très  fin.  Le  sphénoïde  droit  sera  peut-être  à  rouvrir  ^ 

En  résumé,  comme  Sieur  et  Rouvillois,  nous  estimons 
que  dans  les  sinusites  frontales  aiguës  l’intervention  externe 
doit  être  exceptionnelle  et  réservée  aux  cas  de  température 
élevée  avec  douleurs,  œdèmes  et  phénomènes  pouvant  faire 
craindre  la  possibilité  de  complication  cranio-cérébrale  • 
comme  Luc,  nous  sommes  d’avis  d’ouvrir  seulement  l’abcès 
et  de  le  drainer,  quitte  à  intervenir  plus  tard  à  froid  si  cela 
est  nécessaire.  Nous  observons  la  même  conduite  dans  les 
cas  subaigus,  et  si  le  traitement  endonasal  se  suffît  pas, 
nous  pratiquons  la  cure  radicale  à  froid.  Dans  les  cas  chro¬ 
niques  nous  opérons  toujours  d’abord  par  voie  interne  et 
nous  n’utilisons  la  voie  externe  qu’après  insuccès  de  cette 
dernière  et  quand  le  malade  présente  des  signes  nets  de 
rétention  chronique  (douleurs,  cessation  de  l’écoulement) 
ou  que  1  on  craint  des  complications  cranio-cérébrales.  Pour 
les  cas  chroniques,  nous  utilisons  la  méthode  de  Taptas- 
Killian  plus  ou  moins  complète.  Pour  éviter  ,  la  méningite, 
nous  préférons  des  interventions  plus  ou  moins  espacées 
à  1  intervention  unique,  trop  longue,  trop  hémorragique 
et  qui  a  donné  trop  de  désastres.  Nous  n’avons  jamais 
utilisé  la  perforation  endonasale  du  sinus  frontal  pour 
rétention  aiguë  ou  chronique  .^par  voie  endonasale  par 
la  méthode  de  Vacher.  Signalons  en  terminant  l’extrême 
utilité  pour  le  diagnostic  des  sinusites  compliquées  de 
la  radiographie,  notamment  des  radiographies  faites  en 
série,  plusieurs  fois  elles  nous  ont  été  d’une  très  grande 
utilité  au  point  de  vue  clinique  et  opératoire. 

fa  malade  esfc  complètement  guérie  (septembre 
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CAS  DK  SINUSITES  FRONTALES  SIMPLES  OU  DOUBLES 

guéries  par  le  traitement  endonasal 
Par  le  D'  TRÉTROP  (d’Anvers). 


En  venant  vous  entretenir  quelques  instants  du  traite¬ 
ment  endonasal  de  la  sinusite  frontale,  j’ai  en  vue  d’attirer 
une  fois  de  plus  l’attention  de  mes  estimés  collègues  sur  ce 
qu’on  peut  appeler  les  petits  moyens  de  traiter  cette  affec¬ 
tion,  moyens  bien  à  la  portée  du  spécialiste  et  qui  doivent 
â  mon  avis  précéder  le  recours  aux  méthodes  radicales. 

Loin  de  ma  pensée  de  songer  seulement  à  diminuer  la 
valeur  des  méthodes  chirurgicales,  qui  m’ont  rendu,  a  plu¬ 
sieurs  reprises,  des  services  signalés  dans  les  cas  compliques 
d’ethmoïdite.  J’ai  en  trop  haute  estime  les  travaux  de  ceux 
de  nos  collègues  qui  ont  créé  et  vulgarisé  les  procédés  chi¬ 
rurgicaux  applicables  à  la  cure  de  la  sinusite  frontale, 
collègues  en  tête  desquels  il  convient  de  placer  le  Luc 
pour  ne  point  leur  exprimer  en  commençant  toute  ma  sym¬ 
pathie.  , 

Le  but  primordial  de  notre  spécialité  étant  de  guérir  es 
malades  avec  le  minimum  de  danger,  les  petits  moyens 
ont  une  utilité  incontestable  et  ils  permettent  dans  nombre 


de  cas  d’assurer  la  guérison.  ,  . 

L-oriflce  de  décharge  du  sinus  frontal,  situé  généralement 
à  la  partie  la  plus  déclive  de  cette  cavité,  remp  irai  or 
bien  son  rôle,  s’il  n’aboutissait  dans  une  des  parties  les  p  us 
étroites  des  Josses  nasales  rapidement  obstruée  par  1  hyper¬ 
hémie  et  l’hypertrophie  de  la  muqueuse  des  parties  voi¬ 
sines  dès  le  début  de  l’inflammation  et  si  de  ce  chef  le  sin 
frontal  enflammé  ne  se  trouvait  dans  les  conditions  lopins 
mauvaises  de  rétention.  Car,  de  même  que  1 
catarrhale  dans  la  sinusite  aiguë  eh  fait  presque  une  cavité. 
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close,  l’inflammation  plus  ancienne  du  sinus  et  des  parties 
voisines  rétrécit  ou  obstrue  complètement  la  conduite  de 
décharge  et  ne  permet  qu’un  passage  incomplet  à  la  sécré¬ 
tion  purulente. 

Si  nous  parvenons  à  rétablir  la  libre  communication  avec 
l’extérieur,  établir  un  bon  drainage  et  surtout  rendre  la 
cavité  accessible  à  F  air,  nous  aurons  fait  un  grand  pas  vers 
la  guérison.  La  flore  microbienne  du  sinus  frontal,  aéro¬ 
anaérobie,  surtout  anaérobie,  conserve  sa  vitalité  et  sa  viru¬ 
lence,  grâce  à  l’absence  d’oxygène.  Paroil  fait  se  constate 
d’ailleurs  dans  d’autres  cavités,  celles  de  l’oreille  moyenne 
notamment  et  la  cavité  abdominale.  Cette  donnée  bacté¬ 
riologique  explique,  en  partie  tout  au  moins,  l’efîîcacité  de 
l’oxygène  dans  beaucoup  de  suppurations. 

On  a  beaucoup  discuté  et  on  discute  encore  à  propos  du 
cathétérisme  du  sinus  frontal,  partant  de  cette  idée  théo¬ 
rique  que  le  cathétérisme  est  indispensable  à  la  guérison 
On  a  trop  perdu  de  vue  deux  choses,  je  pense,  d’abord  que 
contrairement  au  sinus  maxillaire  qui  ne  déverse  à  l’exté-  , 
rieur  que  son  trop-plein  par  l’orifice  naturel,  le  sinus  frontal 
est  susceptible  de  se  vider  entièrement  par  cet  orifice,  en¬ 
suite  que  le  tissu  érectile  des  cornets  jouit  de  cette  curieuse 
propriété  réflexe  de  se  contracter  à  distance  et  loin  de  la 
partie  soumise  à  une  action  médicamenteuse.  Touchons  par 
exemple  la  tête  du  cornet  inférieur  à  la  cocaïne- adrénaline 
et  il  n’est  pas  rare  de  voir  la  muqueuse  se  rétracter  par  une 
sorte  de  reptation  sur  toute  l’étendue  du  cornet  jusqu’à  sa 
partie  la  plus  reculée. 

Le  même  fait  se  produit  pour  les  cornets  moyens.  Et 
c  est  ainsi  qu’une  pulvérisation  ou  un  attouchement  à  la 
cocaïne-adrénaline  au  voisinage  de  l’infundibulum  peut, 
par  action  réflexe  se  propageant  de  proche  en  proche  aller 
désobstruer  le  canal  où  aboutit  l’orifice  du  sinus  frontal. 

J’ai  observé  à  maintes  reprises  la  disparition  instanta¬ 
née  de  la  céphalée  frontale  de  la  sinusite  et  de  son  irradia- 
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r  n  pénible  dans  la  face,  en  portant  vers  Finfundibulum 

e  fine  tige  métallique  à  extrémité  aplatie  garnie  d’une 
^Ince  couche  de  coton  humecté  de  solution  de  cocaïne- 
adrénaline.  L’écoulement  de  l’exsudât  est  ensuite  facilité 
et  devient  plus  abondant. 

D’autres  médicaments,  et  notamment  tous  ceux  qui  d^ 
terminent  des  phénomènes  d’osmose;  les  glycérines  mé¬ 
dicamenteuses  notamment,  peuvent  être  employées  loca¬ 
lement  et  avoir  des  effets  utiles.  Les  solutions  lodo-glyce- 
rinées  faibles,  le  protargol  en  solution  aqueuse  et  un  suocé- 
dané  du  menthol,  la  coryfine  que  j’emploie  depuis  son  appa¬ 
rition  et  qui  a  les  avantages  du  menthol,  moins  son  action 
irritante  au  point  qu’on  peut  l’employer  pure,  m’ont 
donné  des  résultats.  Les  bains  chauds  alcalins  ou  sulfureux 
du  nez  et  du  naso-pharynx  ont  une  action  décongestion¬ 


nante  manifeste.  ,  4. 

Quand  les  dispositions  anatomiques  le  permettent  ou 
après  ablation  ou  résection  des  parties  qui  obstruent  l’in- 
fundibulum:  polypes,  tête  du  cornet  moyen  en  employant 
l’anse  chaude  ou  froide,  ou  la  pince  de  Luc,  j’mjecte  dans 
ou  seulement  vers  le  sinus  frontal  à  l’aide  de  ce  long 
stylet  perforé  en  argent  vierge,  qui  s’adapte  sur  une  serin¬ 
gue  de  Pravaz,  des  solutions  médicamenteuses:  protargo 
très  faible,  plus  souvent  de  l’eau  Oxygénée  neutralisée  et 

très  souvent  les  résultats  sont  favorables.  ^ 

Encore  une  fois,  il  n’est  pas  toujours  indispensable  de 
pénétrer  jusque  dans  le  sinus  frontal  pour  faire  œuvre  utile 

-  ^""ireltuperflu  d’ajouter  que  ces  moyens  employés  avec  la 
légèreté  de  main  qu’ils  réclament  n’offrent  pas  -oindre 
danger.  J’associe  à  ces  pansements  ocauX 
pommade  nasale  ou  des  bains  Précédemment  decr^ 
l’aide  d’une  médication  générale;  quinine,  P  ’ 
tamment,  qui  a  le  double  avantage  de  diminuer 
ment  les  douleurs  et  de  combattre  efficacement  1  infection 
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générale,  qui  à  un  degré  plus  ou  moins  marqué  accompa 
très  souvent,  pour  ne  pas  dire  toujours,  l’infection 

Ces  petits  moyens  employés  patiemment  m’ont  four^’ 
souvent  des  guérisons  durables,  entre  autres  chez  des 
jets  qui  avaient  refusé  l’opération  radicale.  Ils  ont  à  vlaï 
dire  l’inconvénient  d’agir  lentement  parfois,  mais  est-on 
toujours  certain  par  les  méthodes  chirurgicales  employées 
d’emblée  de  tarir  définitivement  la  sécrétion  purulente  et 
combien  de  nos  opérés  n’ont  pas  nécessité  pour  guérir  réel¬ 
lement,  c’est-à-dire  n’offrir  plus  trace  de  suppuration,  des 
soins  longs  et  minutieux?  Tous,  nous  avons  observé  des  cas 
semblables. 

Voici,  pris  au  hasard,  quelques  cas  typiques  de  sinusites' 
frontales  guéris  par  ces  moyens. 

Observation  I.  —  Mme  femme  d’un  chirurgien  den- 
iste,  âgée  de  trente  ans,  depuis  plus  d’un  mois  mouche  du 
pus  en  abondance  de  la  fosse  nasale  droite.  Dans  ces  der¬ 
niers  jours,  elle  perçoit  des  battements  dans  la  région  fron¬ 
tale  droite,  elle  souffre  de  céphalée  du  même  côté.  La  mar¬ 
che  est  très  douloureuse.  Je  relève  chez  cette  malade  les 
signes  classiques  de  la  sinusité  frontale  droite  :  opacité  du 
sinus  à  la  diaphanoscopie,  douleur  à  la  pression  de  sa  paroi 
orbitaire,  écoulement  de  pus  dans  le  méat  moyen. 

Dès  la  première  application  de  cocaïne-adrénaline  vers 
infundibulum,  cette  malade  mouche  immédiatement  beau¬ 
coup  de  pus.  Je  termine  la  première  séance  par  une  forte 
pulvérisation  de  paraffine  liquide  additionnée  de  coryfine 
dans  la  direction  de  l’infundibulum. 

L  application  locale  a  lieu  chaque  jour  pendant  huit  jours. 
La  malade  emploie  dans  l’intervalle  une  pommade  nasale. 
Une  amélioration  progressive  en  est  le  résultat.  Déjà  le  sep¬ 
tième  jour  les  douleurs  ont  totalement  et  définitivement  dis¬ 
paru  et  la  sécrétion  a  considérablement  diminué.  Les  panse¬ 
ments  sont  espacés  davantage  et  en  quinze  jours  la  guérison 
est  obtenue.  . 

Obs.  II.  —  M.  A.  B...,  vingt-sept  ans,  depuis  plusieurs 
mois  est  atteint  d’un  coryza  dont  il  ne  parvient  pas  à  se 


.1,  II  a  de  fortes  céphalées  qui  l’empêchent  par 

debarrasser  j,  quatre  mouchons  par 

|;u”“s  sont  souillés  de  pus.  Le  goût  et  l’odorat  sont  lorte- 

”Te*re“lfe‘ches  ce  malade  tous  les  signes  d’une  sinusite 
+q1p  bilatérale.  Le  traitement  local,  associe  a  un  traite 
me^t  modificateur  du  naso-pharynx  également  entrepris, 
un  rapide  soulagement;  les  céphalées  diminuent  con¬ 
sidérablement  après -quelques  jours.  Au  bout  de  quatre 
fexAines  de  traitement  très  régulièrement  suivi,  la  sécrétion 
Plainte  a  disparu,  le  goût  et  l’odorat  sont  entièrement 
revenus;  la  guérison  est  complété. 

TTT  —  G...,  trente-deux  ans,  à  la  suite  d’une 

ottMue  d’influcnza  survenue  ii  y  a  un  mois  et  demi,  emploie 
trois\t  quatre  mouchoirs  par  jour  et  mouche  du  pus,  elle  a 
mal  au  ?ront  et  à  la  pommette  gauche  et  n  entend  presq 
Xsl  Rauche  lorsqu’elle  vient  me  voir.  Elle  a  de  laLievre 
Je  Lnstate  chez  cette  malade  une  infection  du  sinus  fronta 
et  maxillaire  gauche  avec  catarrhe  tubaire  gauc  e,  exsu 
H  P  la  caisse  et  tendance  à  la  mastoïdite. 

Un  traitement  local  et  général  est  institué  :  pansements 

lation  #nérale  :  de  la  quinine,  de  l’aspirme  et  d  autres  médi 
““LrguéU’Ôftst  dilflcile  à  obtenir.  Il  se  lait  à  plusieurs 

reprises  des  exacerbations  très  do^^^ 

nry:;\rf9enté«si.— 

Orc;  IV  —  P-i  quarante-trois  ans,  atteinte 

Obs.  IV.  —  m  ^  ^  ^  ^  lées  frontales  qm  lui  rendent 

neuf  semaines  de  fortement  diminué.  Grise  suraiguë 

la  vie  désagréable^  Appétit^o^^^  ^^ 

Xeetr  de’"s»:S?:u%Snt‘’?’en  être  devenue  neurasthé- 
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nique.  A  l’examen,  tous  les  signes  d’une  sinusite  , 
gauche  qui,  d’après  les  renseignements  fournis  dnh  ?  . 
de  près  d’une  année.  Le  sinus  droit  est  sensible  à  le 
Cette  malade  n’a  jamais  été  traitée.  Je  suis  obligé 
quer  la  tête,  très  volumineuse,  du  cornet  moyen  oui 
la  fosse  nasale.  Je  puis  chez  cette  malade  injecter  de  ?’'*''® 
oxygénée  dans  le  sinus  frontal.  Les  pansements  sont  «  — ^ 
généralement  de  l’expulsion  en  mouchant  de  Ltièfes 
propres.  Cette  malade  guérit  complètement  après  deux  Sot 
Spérer  peut-être  été  dangereuse  à 

de  violents 

maux  de  tete  dans  le  front  et  derrière  les  yeux,  sans  fièvre 
L  insomnie  est  fréquente.  Il  a  eu  des  battements  au  niveau 
des  sinus  frontaux.  Il  mouche  du  muco-pus  depuis  des  se¬ 
maines;  Il  salit  quatre  mouchoirs  par  jour.  Des  inhalations 
prescrites  par  un  médecin  général  n’ont  produit  aucun  résul¬ 
tat.  Je  trouve  une  sinusite  frontale  gauche.  Les  pansements 
du  voisinage  de  l’infundibulum  sont  suivis  chaque  fois  d’un 
grand  soulagement,  mais  les  douleurs  reviennent  par  mo¬ 
ment  violentes  au  point  que  le  malade  est  obligé  d’appeler 
la  nuit  son  médecin  général.  Il  refuse  toute  intervention 
sanglante.  J  accepte  de  tenter  de  le  guérir  sans  l’opérer,  mais 
sans  garantie  aucune. 

Je  libère  le  méat  moyen  en  réséquant  la  tête  du  cornet, 
es  battements  au  niveau  du  sinus  se  reproduisent  de  temps 
a  autre.  Au  cours  d’un  pansement,  le  stylet  aplati  garni  de 
coten  revient  chargé  d’une  grosse  granulation  rosée. 

Des  alternatives  d’amélioration  et  de  poussées  doulou¬ 
reuses  avec  battements  derrière  les  yeux  se  succèdent  pen¬ 
dant  quinze  jours. 

Al  intérieur,  le  malade  a  comme  médication  de  l’aspirine^ 
du  pyramidon,  du  valérianate  ou  du  bromhydrate  de  qui¬ 
nine,  etc.  J 

Apres  trois  semaines,  un  seul  mouchoir  est  utilisé  par  jour 
tà  disparaissent  pendant  quelques  jours  pour 

réapparaître  à  nouveau. 

m  semaines  de  soins  locaux  et  généraux,  les  dou- 

rares.  J’enlève  un  assez  gros  éperon 
nitiL  gauche  sous  anesthésie  locale  et  il  faut  détruire 

ultérieurement  par  électrolyse  une  synéchie  du  méat  moyen. 
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Ail  cours  de  sa  convalescence,  le  malade  fait  une  angine 
assez  grave  avec  menace  d’abcès  amygdalien;  l’état  du  sinus 
reste  à  ce  moment  stationnaire. 

trois  mois  et  demi  après  le  début  du  traitement,  ce  malade 
est  entièrement  guéri  et  la  guérison  s’est  maintenue  depuis 
plus  d’un  an. 

Je  pourrais  multiplier  les  exemples  car  J’ai  eu  l’occasion 
de  guérir  un  bien  plus  grand  nombre  de  sinusites  par  des 
traitements  analogues  que  par  la  cure  radical. 

Si  je  compare  mes  statistiques  actuelles  à  celles  d’il  y  a 
quelques  années,  je  constate  que  mes  cas  de  cure  radicale 
ont  diminué  sans  que  mes  cas  de  guérison  aient  eu  à  en  suf- 
frir.  Déjà,  en  1903,  M.  Lermoyez  ne  préconisait-il  pas  trois- 
étapes  dans  la  cure  de  la  sinusite,  l’opération  venant  en 
tout  dernier  lieu. 

S’il  est  certain  qu’il  est  des  cas  graves  et  invétfeés^  de 
sinusites  frontales  compliquées  pour  lesquelles  l’opéra¬ 
tion  s’impose,  il  rn’ apparaît  comme  non  moins  indubitable 
qu’un  traitement  rationnel  est  fréquemment  indiqué  et 
qu’en  tout  état  de  cause  il  peut  dans  nombre-de  cas  amener 
une  guérison  complète  et  durable. 


FORTES  ANGINES  FÉBRILES 

RÉCIDIVAIT  CINQ  OU  SIX  FOIS  PAR  AN  CHEZ  UNE  ENFANT 
GUÉRIES  PAR  UA  SUPPRESSION 
DES  REPLIS  DE  HISS  ET  DES  AMYGDALES 
Par  le  D'  Paul  VIOLLET  (de  Paris). 


Observation.  —  Le  7  mai  1908,  on  me  consultait  pour  une 
enLt,  miette  âgée  de  trois  ans  et  demi,  P-/  " 
lois;  on  m’apprit  que.  presque  chaque 

entance,  elle  était  sujette  à  de  ‘«rtes  angines  acoompa^ees 
de  températures  s’élevant  à  39e5  ou  40".  Déjà,  à  huit  mois. 


l’enfant  eut  plusieurs  fois  des  crises  fébriles 
était  atteinte,  en  outre,  de  rhumes  de  cerveau  fréare^'f®^^' 
son  audition  diminuait  par  intermittences  et  ai,Tî!  ! 
avec  les  accès  d’angine;  elle  ne  ronflait  pas  et  np  .  ^ 
pas  par  la  bouche  la  nuit.  ^  ^  "^"^P^rait 

A  l’examen,  je  trouve  un  tympan  gauche  à  peu  près  nnr 
mal;  à  droite,  il  est  notablement  déprimé  et  pliLé-  v7l 
du  pharynx  permet  de  constater  la,  présence  d’une  îr^P 
masse  molle  de  végétations  adénoïdes;  les  fosseî  n!!  f 
sont  libres,  les  amygdales  sont  peu  dévWo^^fer  ou'v  rt; 
par  les  piliers  du  voile  du  palais.  uvertes 

Le  11  mai  la  fillette  eut  encore  un  de  ses  accès  accom 
pagné  d  une  température  de  40o.  Le  20  mai,  j’opère  cette  - 
enfant  avec  l’assistance  du  Zuber;  je  curette  les  végé 
®  morcelle  l’amygdale  gauche,  qui  L 

paraissait  assez  forte  comparativement  à  la  droite 
Les  attaques  d’angine  se  reproduisent  malgré  tout  le 
lo  juin  et  le  15  août  suivants.  On  la  mena  au  bord  de  la  mer 
et  elle  n  eut  plus  de  nouvelles  atteintes  jusqu’aux  premiers 
^  trois  fortL  LL 

à  PPtf  Z  ^^troidissement.  L’audition  est  redevenue  normale 
a  cette  époque,  les  tympans  ont  repris  leur  aspect  habituel- 
la  respiration  nasale  se  fait  bien  depuis  l’opération. 

Le  20  mai  1909,  le  père  m’apprend  que  sa  fille  a  eu  encore 
un  petit  accès  d’angine;  aussi  paraît-il  décidé  à  convaincre 
emme  e  a  nécessité  de  compléter  l’ablation  des  amyg- 
/f  juillet  1910,  la  mère  m’écrit  que  l’enfant  est 
^  ^  répétition  depuis  trois  mois  et  se 

iR  ®  t  intervention  déjà  proposée  par  moi  en  1909.  Le 
nr  ■’v  V^’  deuxième  opération  est  faite  avec  l’aide  du 
V  -H  commence  par  réséquer  les  replis  de  Hiss  à 

laide  dune  pmce  permettant  des  sections  antéro-posté¬ 
rieures  jit  j’achève  de  débarrasser  les  loges  amygdaliennes. 
Les  suites  furent  simples  et  sans  incidents. 

m’écrit  que  sa  fille  était  complè- 
n’avait  plus  eu  d’angines  depuis  la 

seconde  opération. 


Ce  cas  me  semble  intéressant  et  vraiment  démonstratif, 
ant  donnée,  dans  ce  cas  particulier,  la  répétition  inces- 
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santé,  pendant  cinq  ans,  d’angines  sérieuses.  C’est  bien  là 
un  résultat  efficace  qui  démontre  une  fois  de  plus  l’impor¬ 
tance  étiologique  en  pareille  matière  des  replis  muqueux 
de  Hiss,  que  notre  maître  le  Lermoyez  a  si  bien  mise  en 
évidence. 

Ces  cas  sont  très  fréquents  et  leur  traitement  donne  des 
résultats  complets  et  remarquables  à  la  condition  que  les 
malades  veuillent  bien  s’y  prêter. 


QUELQUES  CAS 

D'ENDOSCOPIE  ET  DE  CfflRURGIE  DES  VOIES  AÉRIENNES 

ET  DE  l’oesophage 
Par  le  D'  SARGNON  (de  Lyon). 


Je  désire  relater  les  cas  intéressants  observés  depuis  un 
an  en  matière  d’endoscopie  directe  et  de  chirurgie  du  larynx, 
de  la  trachée  et  de  l’ œsophage. 


I  Larynx.  —  Nous  avons  à  étudier  dans  ce  chapitre  : 
1«  les  siéneses  cicatricielles  -,  2»  les  papiUomes;  3»  l’anes- 
Ihésie  locale,  dans  la  grande  chirurgie  du  larynx. 

A.  SIénoses  cicalricielles.  —  Nous  n’avons  pas  eu  a 
opérer  de  nouveaux  cas  par  laryngostomie,  mais  nous 
avons  pu  réussir  à  décanuler  tous  les  cas  antérieurs  actuel¬ 
lement  guéris;  un  seul,  cependant,  nous  a  donne  beaucoup 
de  mal:  il  s’agit  dece  cas  observé  avec  M.  le  Dr  Kaufmann 
trachéotomie  haute  et  latérale  _  pour  diphtérie,  sténose 
consécutive  par  gros  éperon,  ramollissement  du  squelette 
laryngé.  Le  malade  avait  présenté  des  difficultés  de 
tation,  de  sorte  qu’il  avait  dû  garder  sa  canule;  la  faille, 
pour  lie  pas  faire  les  frais  d’une  nouvelle  canule,  avait  ^s 
en  place  une  canule  fenêtrée  qui  avait  ameneun  bourgeon- 
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nement  de  la  partie  postérieure  du  larynx  bientôt 
formée  en  une  sténose  cicatricielle;  de  plus,  cet  enfant 
souvent  atteint  de  poussée  de  bronchite  purulent! 
état  général  peu  satisfaisant;  j’ai  donc  dû  supprimerT 

canule  fenêtrée,  exciser  la  cicatrice  postérieure  et  I 
tantôt  de  la  dilatation  caoutchoutée,  tantôt  de  la  dilatr 
tion  à  la  gaze;  J’ai  pu  ainsi  obtenir  une  dilatation  suffisante' 
mais  dès  que  j’enlevai  la  canule,  au  bout  de  quelques  jours’ 
la  stenose  réapparaissait  immédiatement  au-dessous 
de  la  stomie.  Lors  de  la  laryngostomie,  j’avais  constaté 
une  sténose  médio-canulaire  à  siège  cricoïdien  et  sous- 
cricoidien  entretenue  par  le  port  prolongé  d’une  canule 
ballottante  et  ne  franchissant  pas  ce  rétrécissement;  j’ai 
donc  protongé  en  bas  mon  incision  laryngo-trachéale  de 
3  centimètres,  sectionné  l’anneau  cicatriciel  cricoïdien  et 
sous-cricoïdien  (il  ne  s’agissait  pas  de  cicatrices  endo- 
muqueuses),  fait  une  plastique  d’emblée  avec  deux  lam¬ 
beaux  latéraux  cutanés.  Cette  plastique  située  loin  du  foyer 
buccal  a  parfaitement  tenu,  de  sorte  que  le  bourgeonnement 
a  été  pour  ainsi  , dire  supprimé;  la  dilatation,  tantôt  4  la 
gaze,  tantôt  au  caoutchouc,  a  été  faite  régulièrement  pen¬ 
dant  deux  mois,  laissant  un  orifice  de  stomie  de  2  centi¬ 
mètres  et  demi  à  trois  centimètres;  le  malade  a  pu  être 
alors  décanulé;  avant  de  le  renvoyer  chez  lui,  je  lui  ai  pra¬ 
tiqué  une  plastique  partielle  à  deux  lambeaux  médians 


sous  cocaïne  en  laissant  l’orifice  de  sûreté  en  bas  au  niveau 
de  1  angle  inférieur  ;  le  malade  a  eu  à  la  suite  de  cette  inter¬ 
vention  de  la  bronchite  purulente  nécessitant  la  remise 
de  sa  canule;  une  fois  la  fièvre  tombée,  nouvelle  dilata¬ 
tion  caoutchoutée  par  le  procédé  ordinaire  (drain  biseauté), 
puis  par  le  procédé  de  Fournier;  à  diverses  reprises,,  ce 
malade  a  eu  des  poussées  de  bronchorée  purulente;  il  a 
fallu  aussi  cautériser  des  restes  latéraux  de  l’éperon  süs- 
canulaire  soit  au  nitrate  d’argent,  soit  à  la  perle  d’acide 
chromique;  1  épidermisation,  complète  à  l’angle  supérieur. 
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est  encore  incomplètement  obtenue  à  l’angle  inférieur, 
mais  d’ici  peu,  ce  malade  sera  complètement  décanulé, 
canule  n’est  mise  en  place  que  la  nuit.  C’est  l’un  des 
ülus  compliqués  que  nous  ayons  eu  à  soigner  du  fait  du 
ramollissement  et  de  l’atrophie  du  larynx,  de  la  mise  en 
place  intempestive  par  les  parents  d’une  canule  fenêtrée 
ayant  amené  une  sténose  cicatricielle  de  la  paroi  posté¬ 
rieure,  de  la  présence  d’un  anneau  rétractile  cartilagi¬ 
neux ’sous-canulaire;  en  pareille  circonstance,  à  l’avenir, 
en  faisant  la  laryngostomie,  nous  prolongerons  l’incision 
sur  la -trachée  pour  sectionner  l’anneau  sous-canulaire  et 
mettrons  la  canule  en  tissus  sains;  nous  aurions  ainsi  pu 
guérir  notre  malade  aussi  vite  que  les  autres.  En  matière 
de  laryngostomie,  nous  connaissons  des  cas  récemment 
opérés  pour  sténoses  cicatricielles  par  Molinié,  Moure, 
Frankenberger,  Sieur,  Blanc  et  Jarsaillon.  Yvanofï  a  tout 
particulièrement  insisté  récemment  sur  le  rétablissement 
de  la  voix  chez  les  laryngostomisés  ;  nous  sommes  tout  a 
fait  d’accord  sur  ce  point,  et  nos  résultats  éloignés  déjà 


de  cinq  ans  nous  ont  donné  toute  satisfaction.  ^ 

Comme  manuel  opératoire,  nous  insistons  seulement 
sur  une  petite  modification;  la  stomie  avec  lambeaux 
latéraux  décollés  en  rectangle  et  à  base  externe  dimmue 
notablement  le  sphacèle,  surtout  quant  il  s  agit  dune 
stomie  faite  un  peu  loin  du  milieu  infecté  buccal;  en  cas 
contraire,  le  sphacèle  est  à  craindre,  amenant  ainsi  e 
lâchage  de  toute  la  suture;  c’est  ce  que  nous  avons  observe 

dans  un  autre  cas  de  laryngostomie  pour  papillomes 

De  plus  en  plus,  nous  utilisons  pour  la  1-yngostom  e 
l’anesthésie  cocaïnique  par  la  méthode  Schleich,  pour 
la  laryngostomie  proprement  dite,  nous  ^ 

l’avenir  le  double  procédé  d’infiltration  dans  la  ligne 
cision  et  d’anesthésie  régionale  du  nerf 
conseillé  aussi  par  Sieur;  l’anesthésie 
importance  énorme  pour  la  plastique,  e 


.  accrocs  dyspnéiques  opératoires  ou  post-opératoires  n  ^ 
coces, 

Les  indications  de  la  laryngostomie  se  sont  naturellement 
accrues.  Én  matière  de  sténoses  cicatricielles,  elles  rest  t 
les  mêmes,  c’est-à-dire  qu’il  faut  réserver  la  laryngostom^ 
aux  sténoses  cicatricielles  très  serrées  et  qui  ne  sont  pas  ms- 
ticiables  de  la  dilatation  intérieure  caoutchoutée.  Préven" 
tivement,  nous  avons  utilisé  dans  un  cas  avec  Bonnamour 
chez  un  petit  malade  canulard  tuhé  et  trachéotomisé  pour 
diphtérie  la  dilatation  caoutchoutée  et  la  dilatation  à  la 
gaze;  le  boudin  de  gaze  attaché  au  caoutchouc  fait  une 
dilatation  laryngée  parfaite  et  douce,  point  très  important 
pour  le  larynx  fortement  ulcéré  par  le  décubitus.  De  plus, 
le  résultat  vocal  est  bien  meilleur  après  la  dilatation 
interne  qu  après  la  laryngostomie.  Rapprochons  de  cette 
méthode  le  procédé  préconisé  par  Gitelli;  il  consiste  à  em¬ 
ployer  simultanément  un  tube  court  et  une  canule  à  tra¬ 
chéotomie.  Nous  estimons  ce  procédé  supérieur  au  procédé 
de  fixation  d’Isoni  et  de  Polverini,  qui  a  amené  des  mé¬ 
comptes  en  quelques  circonstances.  Nous  n’avons  pas  eu"- 
à  utiliser  la  laryngostomie  en  matière  de  chondrite  et  de 
périchondrite  grave  encore  en  évolution;  Yvanofï  l’a 
utilisé  avec  succès  dans  ces  cas.  Le  sclérome  laryngien, 
affection  si  rebelle,  a  bénéficié  avec  succès  de  la  laryngo¬ 
stomie  dans  un  cas  de  Szleifstein  et  deux  de  Canepele;  ce 
dernier  semble  bien  avoir  été  le  premier  à  l’avoir  utilisé 
en  pareille  circonstance.  Si  le  résultat  se  maintient  et  si  de 
nouvelles  recherches  ne  viennent  pas  infirmer  ces  faits, 
le  champ  de  la  laryngostomie  dans  le  centre  de  l’Europe  peut 
se  développer  beaucoup  dans  les  formes  de  sclérome  uni¬ 
quement  localisée,  bien  entendu,  au  larynx  et  à  la  partie 
tout  à  fait  supérieure  de  la  trachée. 

Gomme  Ruggi,  Beco,  Wildenberg,  Galamida,  Ferreri,  et 
malgré  les  critiques  expriinées  à  la  Société  de  laryngo¬ 
stomie  de  Londres,  nous  conseillons  et  utilisons  la  laryn- 
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tomie  pour  les  papillomes  graves  récidivants  rebelles 
Lx  autres  méthodes,  notamment  au  repos  prolongé  par  la 
canule;  naturellement,  le  traitement  de  papillomes  par  la 
voie  naturelle  reste  la  méthode  de  choix,  surtout  depuis 
que  la  voie  directe  a  permis  la  possibilité  de  l’ablation  chez 
les  petits. 

Dans  notre  communication  à  la  Société  (1910),  nous 
avons  signalé  un  cas  de  sténose  légère  très  intermittente 
chez  un  petit  malade  de  deux  ans  observé  avec  le  Bar- 
latier;  devant  le  peu  de  gravité  des  symptômes  nous  avons 
conclu  à  l’abstention.  Quelques  mois  après,  il  y  eut  une 
mort  brusque  par  suffocation  tout  à  fait  imprévue,  l’inter¬ 
vention  médicale  ne  put  être  immédiate;  il  s’agit  donc  la 
d’un  de  ces  cas  malheureusement  pas  très  rares  en  matière 
de  papillomes  de  mort  brusque;  à  l’avenir,  en  présence 
d’un  cas  de  tirage  intermittent,  même  léger,  nous  essaie¬ 
rons  soit  l’ablation  par  méthode  directe,  soit  pour  plus 
de  sécurité  la  mise'  em  place  par  la  trachéotomie  maigre 
le  jeune  âge.  Le  repos  par  la  trachéotomie  a  donne  cepen¬ 
dant  des  insuccès  (Beco,  Delsaux);  nous  en  avons  observe 
deux  cas  dans  les  circonstances  suivantes. 


I.  —  Il  s’agit  de  ce  petit  malade  observé  en 
avec  le  professeur  Mermod  :  garçon,  cinq  ans  extirpation 
endolaryngienne  sous  anesthésie  en  1908  par 
dive;  trachéotomie  en  1909,  ensemencement 
sous-canulaire  de  la  trachée,  suffocation 
tages  endoscopiques  de  la  trachée 

sation  à  l’alcool,  à  la  quinine,  à  on 

srave  a  disnarü-  repullulation  des  papillomes.  Depuis  on 
SineÏs'  ourLages  avec  les  «««“f  —  ■ 

piques  de  magnésie  calcinée,  en  mem  >  magnésie 

tration  à  l’intérieur  de  liqueur 
calcinée  à  la  dose  de  50  centigrammes; 

trachée  thoracique  est  débarrassée  P.  ^  région 

subsistent  plus  que  dans  la  ^  courte;  les  papil- 

canulaire;  alors  on  met  une  canule  très  cour  ,  f  p 
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lomes  sont  extirpés  par  la  fistule  trachéale,  qui  s’est  t 

formée  spontanément  en  une  véritable  stomie  et  parfois 

cautérisés  au  galvano.  Le  malade  commence  à  resn  ”"^ 
quelques  secondes  par  son  larynx.  L’ examen  laryngoscoDin  '' 
il  y  a  un  an,  montrait  un  bourgeonnement  papillomatent’ 
ayant  envahi  les  replis  aryto-épiglottiques  et  même  épieiot 
tiques;  actuellement  ils  ont  disparu.  J’espère  n’avoir  n«s  t 
laryngostomiser  ce  malade,  qui  est  en  voie  de  guérison  nro 
bable.  Avec  M.  CJaoué  nous  conseillons  l’emploi  de  la  ma 
gnésie  calcinée  à  l’intérieur  et  en  attouchements  directs 
ou  en  insufflations  rétrogrades  par  la  plaie  canulaire^ 


IL  Dans  un  autre  cas  observé  avec  le  D^  Vignard  il 
s’agit  d’une  fillette  de  quatre  ans,  qui  entre  à  la  Charité 
le  24  juin  1910  pour  une  sténose  laryngée  datant  de  trois 
ans;  la.stenose  est  intense,  le  thorax  élastique  comme  du 
caoutchouc,  l’enfant  très  amaigrie,  la  voix  aphone.  L’examen 
laryngoscopique  indirect  montre  des  papillomes;  trachéoto¬ 
mie  exsangue  sous-cricoïdienne  le  25,  rendue  difficile  par 
un  gros  corps  thyroïde.  Suites  opératoires  normales.  La 
malade  reste  dans  le  service;  traitement  interne  par  l’ar¬ 
senic;  il  n’améliore  pas  les  papillomes  qui  envahissent  le 
pourtour  canulaire  et  dépassent  l’orifice  supérieur  du  larynx. 
La  laryngostomie  est  donc  décidée;  elle  est  pratiquée  le 
11  octobre,  sous  infiltration  cocaïnique  de  Schleich,  avec 
l  uide  de  Botey  (de  Barcelone),  de  Glaoué  (de  Bordeaux) 
e  de  Mouret  (de  Montpellier).  Elle  est  normalement  faite; 
a  noter  seulement  une  hémorragie  énorme  lors  de  l’incision 
du  larynx;  tamponnement,  suture  du  larynx  à  la  peau, 
extirpation  aussi  complète  que  possible  des  masses  papillo- 
mateuses  qui,  depuis  les  anneaux  supérieurs  de  la  trachée 
cervicale  jusqu’à  la  bouche,  garnissent  tout  l’espace  laryn¬ 
gien;  les  papillomes  diffus  envahissent  toute  la  muqueuse  . 
avec,  par  places,  d’énormes  masses.  A  noter  aussi  que,  avant 
incision  du  larynx,  nous  avons  détaché  deux  lambeaux 
a  eraux  que  nous  avons  suturés  à  la  trachée  et  au  cricoïde, 
comptant  sur  la  réunion  par  première  intention.  Le  jende- 
main,  la  température  était  de  39°;  elle  baisse  les  jours  sui¬ 
vants  et  tombe  à  la  normale,  mais  dès  le  troisième  jour  ü 


endoscopiques  de  papillomes  glottiques; 
dilatation  caoutchoutée  et  à  la  gaze  pour  rétablir  la 
perméabilité  glottique  octobre  1911) 


Vnt  un  sphacèle  énorme,  de  sorte  que  la  reprise  des 

survient  ai  période  de  bourgeonnement  a  ete 

lambeaux  et  néanmoins,  tout  rentre  pro- 

intense  pem  q  3^  normalement. 

T^mX”  un" -  ablation  minutieuse  de  papillomes  qui 
^  A-  toute  la  muqueuse  bourgeonne,  saigne  au  moindre 
récidivent,  toute^^^  2  diverses  reprises,  on  a  essayé  de  l’ex- 

rrÏeTpaÏ  places  avec  des  pinces  emporte-pièce,  avec  l’anse 
l  cautériser  les  masses  diffuses  au  galvano.  Le^ 
^^‘^^ff’-^tions  au  galvano  ont  particulièrement  bien  réussi, 
“"ons  Xs"  ?u  à  soignât  la  malade  iusqu'au  milieu^ 
TYinmcnt-là  la  plaie  est  bien  stomisee,  mais  il 
r;l"tou%“s  papSomes  au  pourtour  de  la  canule  et 
même  à  un  ou  deux  centimètres  au-dessous  du  pavillon,  par 

“i:irrd"erraX^^^^^  ,,, 

Pour  motif  budgétaire  d’ordre  ’  “.““tamtrr^  . 

améliorée,  nous  est  enlevée  et  mise  a  l’hop.tal  de  Chambéry, 

/XanJL"  a“ia  magnésie  calcinée  n’a  pas  donnéules  r^ub 
tats  aussi  brillants  que  dans  1  observa  ^  ^  la  guérison 

moins,  l’amélioration  est  t^le  X— eX  la 

possible  de  ce  cas,  pourtant  très 

Lnule  a  été  laissée  à  d'=”X.?meXsTsX“e"  bien 
au  repos;  nous  continuerons  d  “  ,?ls  veux' 

que  nous  ne  l’ayons  pas  directement  sous  nos  yeux 

Anesthésie  locale.  —  Dans  la  chirurgie  externe  du  larynx, 
nous  avons  déjà  signalé  [.-f “  '"S "q- 
laryngostomie  et  de  plastique  n  va  deiix  cas  de 

par^aXéthode  de  Schleich;  noX  nous 

laryngectomie  '’cale  ^La  laryngectomie  ’a  été 

-  avons  utilisé  l’anesthesie  locale.  La  y  ë 

1.  La  malade  laissée  avec  canule  ^P^rL^^oblbliient 

stomie  est  morte  chez  elle  nn  mo  P  de  soins  canulames. 

de  suffocatiott  sous  canulaire  ou  de  manqu 

Soe^franç.  d’otoU 
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faite  en  deux  temps;  trachéotomie  profonde  sous  cocaïne 
puis  laryngectomie.  Dans  la  deuxième  observation  on 
fait  une  trachéostomie  avec  plastique  latérale  à  lambeaux 
qui  ont  presque  complètement  lâché.  Bérard  et  moi  comp¬ 
tions  faire  une  exclusion  traohéale,  mais  un  très  gros  corps - 
thyroïde  a  rendu  cette  manœuvre  impossible  dans  le  deuxiè¬ 
me  cas.  Che2  ces  deux  malades^  l’opération  a  été  exsangue- 
l’extirpation  a  été  faite  comme  un  Gluck,  de  haut  en  bas' 
et  la  trachée  fermée  en  bourse  à  la  partie  inférieure;  dans 
le  deuxième  eas^  nous  avons  pratiqué  en  plus  l’anesthésie 
régionale  des  deux  nerfs  laryngés  supérieurs  avec  du 
Schleich;  la  laryngectomie  a  durée  une  heure  et  demie, 
l’anesthésie  a  été  parfaite  chez  le  deuxième  (anesthésie 
régionale),  un  peu  moins  bonne  chez  le  premier,  qui  a  souf¬ 
fert  au  moment  du  décollement  de  la  paroi  postérieure  du 
larynx.  Signalons  cependant  que  la  suture  terminaleest  légè¬ 
rement  douloureuse;  aucun  de  ces  malades  n’a  eu  de  schock, 
et  pourtant  le  deuxième  avait  eu  après  sa  trachéotomie  une 
bronchite  purulente  extrêmement  grave;  il  n’ aurait  certes 
pas  supporté  la  moindre  anesthésie  générale.  Nous  sommes 
d  ailleurs  d  accord  sur  ce  fait  avec  quelques  auteurs, 
notamment  avec  Ceci  (de  Pise)  {Bull,  d’ oiô-^rhino^laPyngol.i 
1®^  avril  1911),  qui  déclare  avoir  été  le  premier  â  exécuter 
la  laryngectomie  sous"  anesthésie  cocaïnique  précédée  dune 
injection  de  morphine;  Bérard  à  la  Société  de  chirurgie 
de  Lyon  (1911),  présentant  le  premier  de  nos  malades,  a 
insisté  sur  l’utilité  de  l’anesthésie  locale  qui  supprime  le 
sohock,  permet  les  opérations  longues  absolument  exsangues 
et  paraît  devoir  modifier  beaucoup  le  pronostic  encore 
grave  de' la  laryngectomie.  Signalons  aussi  à  ce  propos  les 
trois  cas  de  laryngectomie  sous  cocaïne  faits  par  Lazarraga 
et  Botey,  en  Espagne. 

II.  Trachée  et  Bronches. —  Nous  avons  eu  l’occasion de 
pratiquer  maintes  fois  la  trachéotomie  inférieure  chez  le 
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oanulard;  c’est  une  méthode  de  contrôle  ne  nécessitant 
aucune  manoeuvre  compliquée  et  se-faisant  sous  cocaïne  en 
position  assise  dans  le  cabinet  du  laryngorogiste ;  il  n’est 
pas  plus  difficile  d’introduire  Un  trachéoscope  court 
que  dé  mettre  une  canule;  c’est  ainsi  que  nous  avons  eu 
entre  autres  â  trachéoscoper  par  une  stomie  permanente 
trachéale  un  malade  trachéotomisé  et  euretté  par  Luc,  il 
ÿ  a  quâtorze  ans  pour  bacillose  grave  du  laryn^c,  d’ail¬ 
leurs  parfaitement  guérie  et  ne  présentant  aucune  lésion 
trachéale  inférieure. 

Nous  avons  observé  une  série  de  corps  étrangers  deâ 
bronches;  c’est  ainsi  que  nous  avons  examiné  une  malade 
étrangère,  chez  qui  M.  le  professeur  Bard,  de  Genève,  avait 
constaté  un  foyer  de  broncho-pneumonie  au  niveau  de  la 
bifurcation  de  la  bronche  gauche;  elle  avait  avalé  très  pro¬ 
bablement  un  petit  os  ;  l’examen  radioscopique,  fait  très 
minutieusement  par  le  Bar j on,  était  négatif;  la  malade 
'timorée  a  refusé  la  bronchoscopie  exploratrice.  Nous  avons 
pu  extraire  par  la  trachéoscopie  inférieure  chez  1  enfant 
deux  cas  de  corps  étrangers  intra-bronchiques. 


fer  CAS.  —  Il  s’agitM’un  petit  malade  de  sept  ans  présen¬ 
tant  à  la  bifurcation  inférieure  de  sa  bronche  inférieure  gau¬ 
che  un  œillet  de  chausson  avalé  depuis  un  an.  Insuccès  de 
la  bronchoscopie  supérieure  sous  cocaïne;  trachéotomie  a  e 
par  Vignard;  elle  est  assez  hémorragique;  au  bout  de  queh 
ques  jours,  trachéoscopie  inférieure  avec  un  tube  dé  7  mi  i- 
mètres;  nous  utilisons  soit  la  lampe  de  Brunings,  soit  m  miroir 
de  Glar;  le  corps  étranger  est  très  enclavé  et  entoure  de  pus 
et  de  bôurgèôhs.  Les  manœuvres  sont  faites  en 
couchée  sous  cocaïne;  à  la  troisième  tenta  ive,  en 
un  fin  crochet  mousse  fabriqué  pour  ce  cas, 
ramener  de  bas  en  haut  le  Corps  étranger,  maisql  impos¬ 
sible  de  retirer  le  crochet;  on  le  ® 

pulmonaire  et  on  le  ramène  heureusemen  mmulication 

léger  mouvement  toujours 

Xbronohmqu",  est  envoyé  à  lu  éampagtre  et  à  son  retour 
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deux  nouvelles  tentatives  sont  essayées;  la  dernière  ré  • 
La  canule  est  enlevée  au  bout  de  quelques  jours  aprèsT^*^' 
térisation  de  bourgeons  péricanulaires  ;  guérison,  retour 
la  voix.  (Sargnon  et  Vignard,  Soc.  des  sciences  méd.  19  n  ' 
tobre  1910;  in  Lyon  méd.,  12  fév.  1911.)  ’ 

Ile  CAS.  —  Tout  récemment  (Sargnon  et  Tavernier  Soc 
des  sciences  méd-,  16  nov.  1910;  in  Lyon  méd.,  2  avril ’igui 
nous  avons  observé  un  enfant  de  neuf  mois  ayant  avalé 
depuis  trois  jours,  en  s’amusant  avec  des  haricots  cuits  un 
débris  de  haricot;  suffocation  immédiate;  depuis  lors,  gêne 
progressive  aux  deux  temps,  asphyxie  blanche  progressive 
foyers  de  râle  au  niveau  de  la  bronche  droite.  Trachéotomie 
d’urgence  sous  anesthésie  générale  légère  avec  suture  de  la 
trachée  à  la  peau;  le  corps  étranger  ne  vient  pas  malgré  le 
titillement  trachéal  et  la  position  tête  basse.  Trachéoscopie 
immédiate  qui  montre  le  corps  étranger  dans  la  bronche 
droite;  écouvillonnage;  expulsion  immédiate  du  corps  étranger 
spontanément;  il  s’agit  d’un  fragment  de  haricot  très  gonflé. 
La  canule  est  laissée  en  place  quatre  jours  et  permet,  le 
lendemain  de  l’opération,  l’expulsion  d’un  petit  fragment  de 
haricot  qui  avait  échappé;  broncho-pneumonie  bilatérale- 
guérison  apparente  au  bout  de  quinze  jours.  Le  malade 
paraît  guéri,  mais  meurt  dix  jours  après  d’une  nouvelle 
poussée  de  broncho-pneumonie. 

Dans  le  cas  de  corps  étranger  enclavé  chez  l’enfant  ou 
même  récent  chez  le  tout  petit,  la  trachéoscopie  inférieure 
nous  a  rendu  de  grands  services,  mais  nous  utilisons  la 
trachéostomie  temporaire  qui  permet,  en  cas  de  désenclave¬ 
ment  spontané,  de  retirer  la  canule  et  de  faciliter  l’issue  des 
corps  étrangers;  pour  cela,  on  peut  soit  employer  la  mé¬ 
thode  d’Egidi  (tubage  et  trachéotomie,  1906),  qui  place  un 
fil  dans  la  trachée  avant  de  l’ouvrir,  soit  la  suture  de  la  tra¬ 
chée  à  la  pean  avant  de  mettre  la  canule,  soit  dans  les  cas 
qui  sont  hémorragiques  le  procédé  préconisé  par  Collet 
{Lyon  médical,  19  octobre  1910),  suture  de  chaque  bord  de 
la  trachée  à  la  peau  en  réclinant  simplement  la  canule  du 
côté  opposé.  Quel  que  soit  le  procédé  employé  pour  ces 
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.  étrangers,  il  s’agit  naturellement  de  trachéostomie 
temporaire.  (Sargnon,  Lyon  médical,  2  avril  1911.) 

III  J’ ai  eu  Y  occasion  pendant  l’ année  derniere  d  observer 
ne  série  de  cas  d'œsophagoscopie-,  je  ne  signalerai  que  les 
cas  intéressants,  les  cas  de  diagnostic  simple  comme  le  can¬ 
cer  ordinaire  ne  présentant  qu’un  intérêt  clinique;,  j’ai 
observé  deux  cas,  dont  l’un  a  déjà  été  signalé  à  la  page  8 
Je  ma  communication  de  l’année  dernière;  il  s’agit  d’un 
malade  âgé  de  soixante-sept  ans.  ayant  une  grosse  poche 
thoracique  diagnostiquée  par  l’œsophagoscopie  et  la  radio¬ 
scopie-  dilatation  impossible  de  l’orifice  inférieur,  amaigris¬ 
sement  progressif;  le  malade  refuse  la  gastrotomie,  qu’il 
„■  accepte  que  quelques  mois  après  in  eüdremk  ;  la  gastro  est 
faite  avec  M.  Vignard,  sous  anesthésie  générale;  le  malade, 
très  bronchitique,  meurt  trois  jours  après  de  complication 
pulmonaire.  Avec  le  D'  Bérard,  j’ai  observé  aussi  un 
Lmme  de  cinquante-sept  ans  avec  arrêt  a  2o  centimètres, 
présentant  une  poche  latérale  droite  et  haute  ;  de  ce  cote,  un 
lobe  thyroïdien  plongeant,  spasme  grave  de  entree  de 
l’œsophage;  on  pratique  l’cesophagoscopie  avecje  mandrin 
introLteur  et  l’on  constate  une  petite  poche  terminée 
à  la  partie  inférieure  par  une  zone  de  consistance  cicatri  _ 
cielle;  on  aperçoit  un  très  mince  petit  pertuis;  Berard 
a  fait  l’ablation  du  lobe  droit  thyroïd'en 
soulagement  très  léger,  plus  “f  "“poche 

anesthésie  générale,  mort  dans  la  soiren  A  au  P  ’ 
latérale  droite  et  au-dessous  zone  fibreuse  adhérente 
l’aorte  avec  du  cancer  fétide  de  la  muqueuse. 

J’ai  observé  aussi  ir ois  fias  de  spasmes. 

1  ,  •  •!- ri’nn  miasme  momentané  par  trau- 

Dans  l’un  il  s  ^  Bérard,  nous  avons 

matisme externe;  dans  au 

observé  un  cas  de  septicémie  bénigne  buccale; 

dû  très  probablement  a  d  P  ^  éri  la  malade; 

la  dilatation  et  la  propreté  buccal 
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Pœsophagoacopie  a  été  rendue  difficile  par  le  spasme-  il 
fallu  utiliser  Pintroduction  avec  le  mandrin.  Dans  le’ tr 
sième  eas  déj  à  signalé  page9  de  notre  communication  de  I9T0 
nous  avons  pu  (il  s’agit  d’un  spasme  grave  de  la  bouche  de 
l’œsophage)  parla  dilatation  progressive,  notamment  par  la 
sonde  à  air,  obtenir  une  très  grosse  amélioration.  Nous  avons 
eu  l’occasion  d’observer  pne  série  de  eas  de  sténoses  cira 
iPimlles  de  gravité  diverse,  que  nous  diviserons  en  cas 
légers  et  cas  graves.  Nous  avons  observé  deux  cas  chez 
1  adulte  où  la  dilatation  a  suffi  pour  permettre  P  alimenta¬ 
tion  1  ces  dm3L  cas  ont  été  vus  avec  M.  Âlamartine  Pun 
dans  le  service  de  M.  le  D-  Villard  et  l’autre  dans  le  service 
de  M.  le  D?  Bérard.  Chez  deux  enfants,  nous  avons  observé 
de  légères  lésions;  Pun  dans  le  service  dé  M.  Nové-Jos- 
serand;  ce  cas,  qui  paraissait  infranchissable,  a  été  faeb 
lement  franchi  a.près  anesthésie  de  la  bouche  de  V œsophage 
de  la  région  immédiatement  au-dessus  de  la  sténose  sus- 
aortique  ;  l’anesthésie  cocaïnique  a  donc  fait  cesser  le  spasme. 
Chez  un  autre  petit  malade  de  M.  le  Chatin,  il  s’agissait 
aussi  d’une  sténose  susmortique  qui  a  laissé  très  facilement 
passer  la  sonde;  tous  ces  cas,  sauf  le  dernier,  n’ont  pas  été 
cesophagoscopés. 

Par  contre,  nous  avons  observé  des  eas  graves:  entre 
autres,  dans  le  service  de  Nové-Josserand,  un  enfant' qui 
avait  avalé  il  y  a  un  mois  de  la  potasse;  cathétérisme 
impossible,  Pœsophagoscopie  a  montré  une  sténose  sus- 
aortique  caractérisée  par  une  membrane  inflammatoire  avec 
une  valve  antérieure  masquant  un  petit  pertuis,  dans 
equel  la  sonde  pénètre  sans  le  franchir  en  raison  de  la 
difficulté  du  cathétérisme  et  de  l’amaigrissement  progressif 
de  Penfrnt;  nous  avons  fait  pratiquer  la  gastro  par 
M.  Nové-Josserand,  puis  il  y  eut  une  amélioration  et  nous 
avons  pu  faire  passer  une  sonde  très  fine  jusque  dans  Pes- 
omae  à  plusieurs  reprises;  œsophagoscopie  rétrograde, 
mais  la  sonde, masquée  parles  replia  de  la  muqueuse  sto- 
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„acale,n’ost  aperçue  que  par  matants;  nous  avons  donc  dû 
dilater  l’oriflce  de  gastro  et  chercher  notre  sonde  avec  le 

‘‘“nous  pûmes  ainsi  passer  le  fil;  actueUement,  la  dilata, 
tion  caoutchoutée  rétrograde  est  arrivée  au  numéro  30. 

Quant  à  la  petite  malade  observée  avec  le  Dr  Vignard 
(voir  oommunication,  1910,  p.  13).  opérée  de  gastro  m  ej>. 
Lemis,  elle  est  actuellement  guérie,  mais  la  stomie  inoon, 
tinente  a  été  fermée  par  résection  de  la  cicatrice  en  dehors 
du  péritoine;  suture  de  l’estomac  à  deux  plans  et  suture 
cutanée  par  dessus;  malgré  une  fistulette  assez  longues 
guérir,  le  résultat  a  été  complet;  la  malade  est  complet^ 
ment  guérie,  on  lui  fait  de  la  dilatation  très 

Dans  un  cas  d’enfant  observé  dans  le  service  de  M.  Nove- 

Josserand,  il  s’agissait  d’un  brûlure  assez 
notasse,  état  de  maigreur  extrême,  la  malade  n  etart  ^us 
L’un  cadavre;  gastro  d’urgence,  et  un  mois  apres  1  opéra, 
tion.  la  malade  s’était  remontée,  dilatation  ® 

ment  avec  une  sonde  fine,  pas  d’ ’  ^vons 
taüon  intermittente  par  la  voie  bucca  e  a  su  l,  ,,  j 
.  revu  à  nouveau  les  deux  malades  qui  ont  ^t  lobje^de 
notre  communication  ®“  malade  de 

Archives  de  Chauveau,  1908),  g  ^  multmles  et 

M.  Nové-Josserand  qui  de 

chez  qui  J’ai  pu  finalemen  .  âpre  dilatation 

haut  en  bas.  passer  un  fil  ^  le  malade, 

caoutchoutée  rétrograde,  pen  _  ^  ^en  en  enlevant 

très  intelUgent,  se  fmt  1-“®“®  Cimentation  était  par, 
son  drain  au  moment  d  P 

faite  et  buccale;  1  25  et  la  dilatation  depuis 

numéro  40  il  est  tombe  au  noter  dans  ce  cas 

lors  est  faite  de  façon  m  er  ,  ^  ^  p„  voie  rétro. 

l’extrême  facilité  du  P*®®®*®  tLmrpar  la  voie  haute; 

grade  et  la  d®®"";®^^  “par  voie  rétrograde  le  fil  sert  de 

r  explication  en  est  simple . 


guide,  par  la  voie  haute  on  tâtonne  pour  trouver  l’orific 
plus  ou  moins  excentrique.  , 

J’ai  revu  aussi  le  petit  malade  observé  avec  M  Nové 
Josserand,  chez  qui  nous  avons  fait  la  dilatation  après 
gastro  et  œsophagostomie;  ce  cas  a  été  publié  au  Congrès 
de  1909;  la  guérison  s’est  maintenue,  le  malade  s’alimente 
très  bien,  il  mange  de  tout,  se  développe  normalement  et 
subit  une  dilatation  très  intermittente;  c’est  donc  un 
succès  complet  à  l’actif  de  la  dilatation  par  voie  cervicale 
dans  les  cas  particulièrement  graves. 

En  1910,  Lambotte  (d’Anvers)  a  signalé  entre  autres  cas 
de  chirurgie  œsophago-gastrique  plusieurs  cas  d’œsopha¬ 
gostomie  pour  sténoses  cicatricielles. 

Nous  avons  eu  aussi  l’occasion  d’observer  dans  le  service 
de  M.  Ghatin,  chez  un  tout  petit,  un  cas  grave  de  sténose 
congénitale  médio-thoracique:  impossibilité  de  franchir 
la  sténose  par  l’œsophagoscopie  à  cause  de  la  gravité  du 
cas;  gastro  d’urgence  par  M.  Laroyenne,  dans  le  service  de 
M,  Vignard  (procédé  de  Fontan)  ;  le  malade  vomit  par  sa 
stomie,  mort  rapide;  à  l’autopsie,  on  constate  un  épaississe¬ 
ment  analogue  au  niveau  du  pylore  et  plusieurs  sténoses 
identiques  de  l’intestin  grêle;  il  s’agit  là,  manifestement, 
d’une  affection  congénitale.  Dans  le  même  ordre  d’idées, 
nous  avons  observé  avec  M.  Vignard,  un  nouveau-né  pré¬ 
sentant  une  obliiération  de  V œsophage  k  la  partie  cervicale, 
parfois  pourtant  la  sonde  descendait  plus  bas,  le  petit 
était  très  asphyxiant;  gastro  sans  anesthésie,  mort  dans  les 
vingt-quatre  heures;  il  s’agissait  d’une  oblitération  totale 
de  l’entrée  de  l’œsophage,  avec  un  canal  de  communica¬ 
tion  entre  la  partie  inférieure  de  la  trachée  et  l’œsophage; 
c  est  là  une  disposition  anatomique,  une  anomalie  congé¬ 
nitale  parfois  signalée.  En  résumé,  dans  les  cas  légers  de 
sténoses  cicatricielles  de  l’œsophage,  nous  utilisons  la  dila¬ 
tation  seule  et  rarement  l’œsophagoscopie,  qui  n’a  qu’un 
but  de  contrôle,  dans  les  cas  plus  graves,  l’œsophagoscopie, 
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T^ermet  d’ éviter  maintes  fois  la  gastro,  mais  pas 
hautenou  P  infranchissables  ou  très  difficiles 

pratiquer  la  gastro  et  faire  ainsi  de  la  dilatation 

r  si  facile  à  pratiquer  et  qui  n’expose  a  aucun  , 
'"‘'Xnt  enfin  nous  nous  réservons  la  dilatation  par  l’ceso- 
‘‘T  «to’mie  pour  le  gastrotomisé  infranchissable. 

Nous  avons  observé,  outre  les  cas  de  cancer  courants, 

,  ,,es  cas  un  peu  spéciaux,  notamment  des  cas  avec 
?nasLs  sus-jacents  au  néoplasme  ;  presque  toujours  c  est 
rrafme  d  l’entrée  de  l’œsophage  avec  un  néop  asme 

de  l’entrée  de  l’œsophage.  Chez  un  malade  pour  qu 

iTpu 

!vo™’'obs°e”é  deux  mois  après  une  paralysie 
sténose  très  serrée  thoracique,  franc  le  a  j^gseZ 

irrr“ite’iCè 

canule  d  double  courant,  nous  permettant  d  utiliser  p 
intéressantes  ;  dans  l’une,  ^^cSe  a  plusieurs 

cicatriciel  chez  qui  une  bouc 

fois  oblitéré  la  stenose,  ^  ^  très 

'  cocaïnique,  ou  à  son  défaut  bien  entendu 

utile  en  pareille  circonstance,  je  observé  plu- 

pas  des  cas  de  faux  corps  étrangers  dont  j  a 
sieurs  exemples  récents, 
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Pans  deux  cas  graves  de  corps  étrangers,  j’ai  recou 
rcBsephagûscopie,  et  j’ai  dû  faire  intervenir  le  chirur 
dan»  l>un  il  s'agit  d'un  cas  de  dentier  déjà  ancien,  et  Itj 
.  1  autre,  d  un  os  très  aigu  ayant  perforé  l’œsophage. 

^  Cas  de  dentier.  Avec  MM.  Villard  et  Alamarfine 
j’ai  observé  à  l’Hôtel-Dieu  une  malade  ayant  gardé  un  den’  ■ 
lier  dans  la  partie  inférieure  de  l’œsophage  depuis  plus  d’un 
an;  il  est  resté  accroché  au  niyeau  de  la  bouche  de  l’œsœ 
phage,  a  déterminé  une  paralysie  récurrentielle  droite  par 
traumatisme  interne,  puis  le  dentier  est  descendu  spontané¬ 
ment  de  quelques  centimètres,  s’est  accolé  à  la  paroi  posté, 
rieure  en  contact  intime  avec  la  région  aortique  ;  nous  avons 
œsophagoscopé  le  malade  quinze  jours  après  cette  descente 
spontanée;  nous  avons  essayé  en  position  assise  sous  cm 
eaïne  de  désenclaver  le  dentier,  il  est  descendu  ainsi  au 
niveau  du  diaphragme  à  39  centimètres;  dans  une  autre 
séance  d  œsophagoscopie  sous  cocaïne,  nous  avons  par. 
faitement  vu  le  dentier,  mais  n’avons  pu  le  désenclaver. 
M.  Villard  alors  fît  une  gastro  et  aussi  aseptiquement  que 
possible,  ne  pouvant  l’avoir  avec  le  doigt,  le  ramena  par 
voie  rétrograde  avec  un  panier  de  Graef,  il  eut  à  employer 
une  grande  force,  car  le  dentier  adhérait  très  fortement  à 
la  paroi;  le  dentier  a  été  retiré  en  deux  fragments;  guérison 
{Vo\v  Lyon  médical,  12  fév.  1911) 

Dans  ce  eas,  donc,  l’œsophagostomie  a  permis  de  désen-  ^ 
claver  le  dentier  dans  une  zone  dangereuse,  et  le  chirurgien 
a  pu  le  cueillir  par  la  voie  basse  en  ménageant  l’aorte. 

Avec  M.  Bérgrd,  à  l’HôtebDieu  (Société  de  chirurgie  de 
Lyon,  8  décembre  1910,  et  Lyon  médical,  9  avril  1911), 
nous  avons  observé  une  femme  ayant  depuis  cinq  jours 
dans  le  pharynx  inférieur  vers  la  bouche  de  l’œsophage 
un  os  de  poulet  enclavé,  long  de  trois’  centimètres  et 
pointu  aux  deux  extrémités,  insuccès  du  désenclavement  très 
prudent  d’ailleurs;  rcèsophagoscopie  faite  alors  sous  ânes.' 
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fhPsie  générale  le  même  jour,  car  la  malade  a  39o,  montre 
la  région  du  pharynx  inférieur  est  très  enflammee  et 
spasmodique;  impossibilité  de  voir  le  corps  étranger-  ne 
voulant  pas  prolonger  des  manœuvres  qui  pourraient  etre 
dangereuses,  nous  passons  alors  la  main  à  M.  Bérard  qui 
pratique  de  suite  l’œsophagotomie  au  niveau  du  corps 
thyroïde  à  droite,  car  le  maximum  de  la  douleur  est  à 
droite'  le  corps  thyroïde  est  volumineux  et  derrière  lui, 
en  dehors  dê  rœsepiiage,  d  oxiit#  du  pui,  Lp  ê©?ps  étran¬ 
ger  est  très  facilement  enlevé,  car  il  pointe  dans  le  tissu 
Lllulaire  en  dehors  de  l’œsophage.  Anoterque  cette  malade 
avait  avant  l’opération,  de  la  parésie  de  la  corde  vocale 
droite;  guérison  rapide  sans  incidents,  retour  de  la  voix. 

En  résumé,  nous  pouvons  conclure  ;  1»  à  h  extension 
progressive  de  la  laryngostomie,  de  ses  indications  et  des 
L  opérés;  20  en  matière  de  papillomes,  il  faut  réserver  les 
méthodes  externes  en  cas  d’échec  prolongé  des  méthodes 
d’ablation  par  voie  directe  ou  du  traitement  général  (ma¬ 
gnésie,  arsenic)  ;  cependant  la  trachéotomie  reste  le  traite¬ 
ment  de  choix  des  formes  sténosantes;  3°  l’extension  de 
l’endoscopie  directe  dans  la  chirurgie  trachéo-bronchique; 
40  l’anesthésie  locale  en  matière  de  chirurg>e  laryngo-tra- 
^  chéale  et  môme  de  laryngeetomie  est  très  supérieure  a 
l’auesthésie  générale;  l’m^ophagoscopie, 
progrès  énormes,  ne  supprime  pas  toujours  a  g 

Lterne,  l’une  et  Tautre  ont  leurs  indications  réciproques 
et  se  complètent. 

DISGUgSION 

M, 

papillQnies  résidivant  saps  J 1,^3  une  recette  d’un  spéQiaiirte 

six  mois  pendant  trois  ans,  quand  je  ^  une  formule 

anglais  recommandant  les  inhalations  ^J^^Lde  et  eus  un 

donnée  par  lui.  J’ai  essayé  ce  ou  trois  ans 

succès  complet.  Je  ne  i'ai  revu  avaient  complètement 

après  que  pour  constater  que  *0  P  f  _ 
disparu  et  que  la  guérison  s’est  main  enu,. 
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Séance  du  jeudi  ii  mai  19 ii. 


Présidence  de  M.  Escat. 


ABCÈS  DE  LA  LOGE  PAROTIDIENNE 

SIMULANT  UNE  OTITE  MOYENNE 
Par  le  D'  de  CHAMPEAUX  (de  Lorient). 

'  J’ai  publié  dans  les  Annales  de  la  Société  d’otologie  de 
1903  un  cas  d’abcès  sous-cutané  de  la  paroi* antérieure  du 
conduit  auditif  externe,  dont  la  cause  était  un  furoncle; 
celui-ci  avait  déterminé  une  perforation  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  conduit,  la  formation  d’une  collection  purulente 
au-devant  du  tragus  dans  l’espace  rétro-maxillaire. 

En  1910,  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  analogue. 

Observation.  —  Au  mois  d’avril  1910,  le  jeune  B...,  de 
Lorient,  âgé  d’une  dizaine  d’années,  se  présente  à  ma  consul¬ 
tation,^  offrant  derrière  le  tragus  un  petit  pertuis  fongueux 
suivi  d  un  trajet  flstuleux  horizontal.  La  parotide  est  empâtée 
dans  toute  sa  hauteur,  la  glande  fait  un  bloc  compact;  sauf 
en  avant  du  tragus,  il  n’y  a  pas  de  fluctuation,  mais, en  ce 
point  on  perçoit  une  fluctuation  profonde  et  il  y  a  une  sen¬ 
sation  de  douleur  à  la  pression.  Le  trajet  suppure  un  peu; 
le  conduit  renferme  du  pus  desséché  qui  empêche  de  voir 
les  parties  profondes  du  conduit. 

Il  paraît  que  l’enfant  avait  reçu  il  y  a  quelques  jours,  en 
jouant  au  football,  un  coup  de  tête  sur  la  région  paroti¬ 
dienne,  il  en  serait  résulté  une  contusion  violente,  puis  une 
collection  purulente  qui  se  serait  ouverte  dans  le  conduit. 

e  12  avril,  après  anesthésie  locale,  je  fais  une  incision 
horizontale  partant  du  tragus  et  s’étendant  en  avant  à 
deux  centimètres  environ;  une  artériole  assez  importante  est 
coup  e,  mais  l’hémorragie  est  facilement  arrêtée  avec  une 
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.  HP  Péan-  écoulement  d’une  cuillerée  à  café  de  pus  un 
P'''''®  Un  stvlet  introdüit  dans  le  pertuis  ne  semble  pas 

f2muniquer  av'ec  l’incision.  Introdnction  d’nne  mechc  de 

c  iofioformée;  pansement  à  plat.  # 

P  74  avril  la  région  va  beaucoup  mieux;  la  partie  on- 
Puse  du  conduit  semble  avoir  diminué  de  saillie  ;  ü  n  y  a 
^  de  OTS  dans  le  conduit,  le  trajet  semble  se  combler  peu 
eu  mais  la  saillie  de  la  région  antérieure  empeche  de  voir 
le  fond  du  conduit.  On  cautérise  le  trajet  et  la  plaie  au  chlo- 
HP  7mc  1/10  et  on  panse  à  plat.  .  .  x 

™L’améltoraüon  continue  les  jours  suivante,  le  trajet  se 
combl”  la  plaie  se  ferme.  On  aperçoit  le  fond  du  condmt 
et  le  tympan  terne,  mais  intact. 

RÉFLEXIONS.  -  J’ai  publié  cette  observation  parce  que, 
si  les  abcès  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  {osseux  ou 
non)  sont  assez  fréquents,  ceux  de  la  paroi  aateneure  sont 
assez  rares.  Dans  le  cas  de  perforation  de  la  partie  ca 
:;“euse  du  conduit,  la  présence  du  pus  peut  faire  croire 
a  l’existence  d’une  otite  moyenne  suppuree  ou  au  moins 
d’une  furonculose  du  conduit,  comme  c  était  le  cas  dans 
l’observation  de  1903.  . 


ÉVOLUTION  CLINIQUE  ET  ANWOMIQUE 

D’UN  CAS  DE  LEUCOPLASIE  DU  LARYNX 

P„  1.  D-  Paul  LADRESS  (de  P.™)- 
Au  Congrès  de  1908,  je  rapportais  ici  deux  cas  de  leuco- 

plasie  du  larynx.  _  ■interrompue,  l’un  d’entre 

J’ai  suivi,  depuis,  d  une  faç  intéressant  de  dire 

eux  (Lehm...)  et  j’ai  pense  qu  il  était  in 
aujourd’hui  quelle  était  son  évolution. 

Te  vous  rappelle  que  C  «S! 

ce  malade  avaient  débute  il  y  a 


“  «4  ~ 

elles  se  présentaient  avee  les  caractères 
niques  suivants  i  il  s-agissait  ae  néof„faSnTH"‘ 
Wanohe,  d'aspect  «fayeux,  irrégulières  et  T 
en  Choux-fleurs,  Elles  siégeaient  au  niveau  aff 
aussi  étendues  à  droite  qu’à  gauche  ^  ^  flotte, 
lumière  giottique  qui  étmt  tris  réduite  1  Lue  “ 
elles  s  implantaient  sur  une  muqueuse  ’létéL  P,"'P»««e, 
mée,  A  la  coupe,  elles  apparaissaS  hi 'SSrÏÏL?”™- 
pas,  granitées  comme  un  gâteau  de  riz  moS 

degenérescence  épithéliomateuse  ^  suspecter  une 

.SHHHrlESrs 

ôence  épithéliomateuse^  “  imliquait  pas  de  dégénérés- 
Depuœ  ce  moment,  l'évolution  clinique  a  été  la  suivante  ■ 

i:  SrLrl?i?“  “”~ité%!Le‘nSe  “peLtSw  ’ 

repoussée  toute  intervention  Sria'vSe  eSeme™ 

geons  rosés,  rési.W"tr;rSïïL\1a“^^ 

düLLuSLî,r‘  ‘"'éc  sa  canule.  Il  ne  s'est  pro- 

ée  l'oriflce  supSeuTcTu  farÿL‘’‘““'’  “  “ 

Il  n’y  a  pas  de  gangiions.. 

L  état  général  est  très  satisfaisant. 

mononudéaippR  ®odtr@  une  légère  augmentation  des 

mononucléaires  et  une  diminution  des  lympLcytèSr 
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Quelle  a  été  l’évolution  histologique  de  ces  lésions? 

T  sau’en  1908  ;  l’examen  microscopique  indiquait  une 
h^rplasie  considérable  de  l’épithélium  pavifflentéüx 
iec  prolongements  ramifiés  dans,  l’épaisseur  du  derme. 
Mai^  fait  capital  :  aucun  de  ces  prolongements  épithéliaux 
né  disait  «irruption»  d’une  façon  atypique  dans  le 
derme  Partout  la  membrane  basale  était  intacte. 

Or.  les  examens  histologiques  récents  ou  praüques 
depuis  que  le  bourgeonnement  a  pris  une  intensité  plus 
grLde  et  depuis  que  les  bourgeons  rosés  périphériques 
ont  fait  leur  apparition,  indiquent  en  quelques  points  une 
rupture  de  ces  tubes  épithéliaux  dans  le  derme  sous-jacent. 
C’est  l’évolution  atypique  qui  commence  ;  la  dégénérescence 
épithéliomatéuse  qui  apparaît  . 

Voilà  les  faits  :  ■  ..  , 

Ils  peuvent  se  résumer  de  la  fason  suivante  ;  Pendant 
:hult  ans  :  évolution  lente  de  masses  crayeuses,  épitheliales, 

cornées,  typiques.  -  - 

Depuis  deux  ans:  apparition  de,  bourgeons  roses  sa- 

gnants  et  histologiquement:  prolongements  épithéliaux, 

d’envahissement  dermique,  atypiques.  Mais  toujou  . 

processus  à  évolution  extrêmement  lente. 

L’interprétation  de  ces  faits  ne  pourra  être  d»™» 

façon  valable  quelorsqu’on 

d’  observations  de  ce  genre  avec  examen  histologique  repe  e 

;  La  leucoplasie  se  transforme-t-elle  toujours  et  fatale 

ment  en  cancer  ?  e  '  Uo  r-QTippr 

N’est-elle  qu’une  première  phase  ^ 
à  point  de  départ  sous-muqueux,  pio  on 

extrêmement  lente,  comme  certams  auteurs,  et  xecemment 
le  professeur  Moure,  en  ont  publié  des  cas  .  ^ 

L  bien  la  leucoplasie  esLelle  une  entite  clmique  et  his- 

.  tologique  à  limites  bien  ’  ,,,„tent  à  notre  esprit 

Autant  de  ,^Xons  et  de  délimitations, 

avide  de  définitions,  de  deno 


DISCUSSION 


M.  Gastex.  —  J’ai  vu  hier  justement  un  malade  trè^  , 
celui  de  notre  collègue  P.  Laurens.  Homme  de  soixante  " 

htique  depuis  l’âge  de  vingt-cinq  ans.  Enrouement  et  dysoni 
gee  progressive  depuis  une  douzaine  d’années.  Toute  la  S 
de  rendolarynx  est  1.  eiège  d’une  l.uooplasie  klitiSsaù  f  ““ 
eane  flxatlon  de  la  partie  ni  mauvalae  haïeine.  Su”»  êordl  a  à"- 
un  gros  condylome  qui  explique  la  dyspnée.  J’al  conseille ïaMaU 
du  condylome  et,  au  besoin  la  trachéotomie,  mais  Je  considü  mê 
le  pronostic  est  bien  moins  grave  que  s’il  s’agissait  d’un  én  fuir  ^ 
pavimehteux  type.  a  un  epithélioma 

M.  Lafite  Dupont  a  observé  un  cas  de  leucoplasie  chez  iecrûel  1p 
biopsie  ne  démontra  pas  la  dégénérescence  épithéliomateuse^  Mais 
meme  moment  le  malade  alla  voir  un  confrère  qui  conclut  après 
examen  histologique,  à  un  épithélioma.  Il  est  extrêmement  diflîcile  de 
diagnostiquer  histologiquement  la  dégénérescence  de  la  leucoplasie: 

—  Comme  les  malades  de  M.  Gastex,  les- mala¬ 
des  dont  J  ai  parle  ne  présentaient  aucune  fétidité  de  l’haleine 
d’antP^i  ^  M-  Lafite  Dupont,  elle  est  très  fondée. 

autant  plus  qu  il  s’agit  du  larynx  où  les  prélèvements  pour  la 
î  Opsie  sont  dans  l’inclusion  pour  les  coupes,  difficilement  orientés 

llnol  r  muqueuse  laryngée  d’une  subs¬ 

tance  colorante  avant  de  pratiquer  la  biopsie. 


COURANTS  DE  HAUTE  FRÉQUENCE 

RÉSULTATS  THÉRAPEUTIQUES 
Par  le  D'  André  GASTEX  (de  Paris). 

Comme  nous  en  sommes  encore  à  trouver  le  moyen  thé¬ 
rapeutique  qui  nous  servirait  très  efficacement  dans  plu¬ 
sieurs  affections  d’ordre  trophique,  je  me  suis  appliqué, 
depuis  notre  dernière  session,  à  étudier  l’effet  des  courants 
de  haute  fréquence,  plus  particulièrement  dans  l’ozène,  les 
rhinorrhées  et  les  sclérosés  otiques.  Ce  sont  des  résultats 

divers  que  j’ai  à  communiquer. 
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Pour  la  technique,  j’ai  eu  recours  à  rinstallation  connue 
comportant  un  condensateur  en  boîte,  un  transformateur, 

Tn  interrupteur  autonome,  etc.  J’opérais  sur  les  oreilles 
avec  un  petit  excitateur  en  forme  de  champignon.  Je  le 
faisais  agir  sur  toute  la  région  et  principalement  en  face 
du  méat  auditif.  Les  séances  duraient  de  dix  minutes  à  un 
quart  d’heure  avec  de  courtes  interruptions. 

Pour  les  fosses  nasales,  l’excitateur  est  en  forme  de  petite 
tige  cylindrique.  Je  place  dans  la  narine  un  spéculum  duris 
que  je  tiens  de  la  main  gauche  afin  d’éviter  l’étincelage 
pénible  sur  la  peau.  L’excitateur  est  dirigé  tantôt  hori- 
Lntalement  sur  le  plancher,  tantôt  obliquement  contre  les 
cornets  et  la  cloison,  en  évitant  d’appuyer  sur  la  muqueuse 
avec  l’extrémité  de  la  tige,  car  le  contact  est  douloureux. 

'  La  séance  est,  comme  pour  les  oreilles,  de  dix  a  quinze 
minutes.  J’ai  fait  deux  ou  trois  séances  par  semaine. 

10  OzÈNE.  —  J’ai  eu  recours  à  la  darsonvalisation  dans 

dix  cas  d’ozène.  - 

Je  mentionnerai  d’abord  les  insuccès.  Ils  sont  au  nombre 

de  trois.  .  i. . 

,  Homme  de  vingt-neuf  ans,  qui  a  subi  sans  aucun  bénéfice 
dou^e  séances.  Les  injections  de  paraffine  avaient  egalement 

échoué  chez  lui.  •  4^ 

Homme  de  vingt-quatre  ans  atteint  d’orene  ancien,  ma 
modéré  avec  anosmie,  quelques  croûtes  et  un  pe  ^ 
phie.  J’ai  poursuivi  les  séances  jusqu’à  dix,  apres  quoi  nous 
avons  cessé,  car  aucun  bon  résultat  ne  se  mon  r 

Jeune  filie  de  seize  ans,  guérie  ““““«““‘e oLur 

iniectionsdeparaffine.Quelques«tours^^^^^^^^^^^ 

Six  séances  restèrent  sans  effet  j 

'  -1-01  mielaues  résultats  très  intéres- 

D’ autre  part,  j  ai  eu  quelques 

■  .t  ^  nns  ozène  nasal  et  pharyngien 

Jeune  fille  de  quatorze  ans,  ozene 

Soc.  franç.  d’olol. 
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ancien,  mais  d’un  degré  modéré.  Dix-sep t  séancès  en  tout 
réparties  sur  un  espace  de  deux  mois  et  demi  Dès  la 
quatrième  séance,  le  mieux  s’accusait.  La  mauvaise  odeur 
était  très  atténuée,  la  malade  mouchait  moins  de  croûtes 
et  je  constatais  que,  dans  les  fosses  nasales,  la  muqueuse 
avait  moins  le  caractère  atrophique.  A  la  septième  séance 
j’ai  pu  voir  que  l’état  de  la  muqueuse  s’ améliorait,  . surtout 
en  avant,  où  l’excitateur  pouvait  plus  sûrement  agir,  et 
que  les  croûtes  étaient  remplacées  par  un  muco-pus  peu 
adhérent.  Vers  la  fin  du  traitement,  la  malade  se  plaignait 
d’endolorisseihent  dans  les  fosses  nasales.  Je  cessai  les 
séances,  mais  j’ai  pu  constater  trois  mois  après  que  les 

bons  effets  d’atténuation  s’étaient  maintenus. 

Fillette  de  neuf  ans.  Ozène  très  caractérisé,  croûte^ 
abondantes.  Dès  la  troisième  séance,  un  mieux  sensible 
s’accusait,  mais  l’enfant,  très  indocile,  ne  voulut  pas  aller 
au  delà  de  la  quatrième.  . 

Jeune  homme  de  vingt-cinq  ans,  qzène  très  ancien  pour 
lequel  tous  les  moyens  classiques  avaient  échoué.  Fn  six 
séances  les  croûtes  diminuèrent  et  perdirent  leur  mauvaise 
odeur. 

Fillette  de  treize  ans,  ozène  modéré  remontant  à  l’âge 
de  dix  ans  d’après  le  dire  de  la  mère.  Après  cinq  séances 
les  croûtes  et  l’odeur  avaient  disparu,  la  muqueuse  était 
rosée.  Le  mieux  alla  s’accentuant.  Il  y  eut  en  tout 
quatorze  séances. 

Jeune  femme  de  vingt  ans,  ozène  de  gravité  moyenne. 
Après  la  septième  et  dernière  séance,  un  mieux  s’était 
montré.  Pas  d’odeur  et  bon  aspect  de  la  muqueuse,  mais 
un  mois  après,  les  troubles  revenaient.  Peut-être  n’avons- 
nous  pas  assez  prolongé  le  traitement. 

J  ajoute  à, ces  malades  deux  autres  ;  c’étaient  deux  jeunes 
femmes  de  ma  clinique  soignées  l’une  par  M,  Zimmern  et 
1  autre  par  notre  collègue  Gendreau,  j’ai  pu  constater,  près 
d  un  an  après,  que  les  bons  résultats  avaient  persisté. 
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20  Rhinorrhée.  —  J’ai,  eu  recours  cinq  fois  à  la  dar¬ 
sonvalisation  pour  des  cas  de  rhinorrhée.  J’entends  par 
à  cette  affection  rebelle  qui  consiste  en  un  écoulement 
transparent  venant  d’une  muqueuse  pâlie  et  dont  l’expli¬ 
cation  pathogénique  nous  échappe  encore. 

-  Je  mentionne  d’abord  les  cas  les  moins  favorables.  , 
Feinine .âgée,  qui  n’a  éprouvé  qu’un  peu  d’amélioration 

après  une  dizaine  de  séances. 

Femme  de  trente  et  un  ans  qui,  outre  les  signes  connus 
de  l’affection,  accusait  des  douleurs  dans  son  nez,  une 
odeur  continue  S  incendie  éteinl  et  de  la  fatigue  générale 
oui  au^entait  à  la  suite  des  débâcles  séro-muqueuses. 
Dès  la  première  application  des  courants,  les  troubles 
s’atténuaient  notablement.  Après  la  cinquième,  un  mieux 
réel  était  obtenu.  La  malade  éternuait  moins  et  perdait 
moins  de  liquide.  Après  la  sixième  séance,  le  traitement 
tut  suspendu,  du  tait  de  la  malade.  Quand  je  la  revis  quinze 

jours  après,  les  divers  troubles  avaient  reparu. 

FemL  le  vingt-huit  ans  qui  avait,  en  même  temps  que 
de  la  rhinorrhée,  des  palpitations  cardiaques  sans  ksion 
valvulaires  appréciables,  il  fut  fait  sept  séances  Des  la 
troisième,  le  Seux  se  dessinait  et  il  alla 
en  plus,  en  sorte  que  ,e  trouve  cette  note  finale  sur 
fiche  d’observation  :  «  très  améliorée  ».  ,  ,  .  ,, 

Jeune  fille  de  vingt-six  ans.  L’affection  a 
deux  ans  et  slest  beaucoup  aggravée 

séances  seulement.  o^ée  là 

quatrième,  pour  iuleur  forte  dans  les  grosses 

séances  elle  éprouvait  une  douleur 

dents  supérieures  du  ."ntionner  est  celui 

Le  cas  le  plus  .  ■  souHrait,  depuis  un  an, 

d’une  femme  de  quaran  »  ^  ^  mouchoirs 

d’une  rhinorrhée  abondante  au  P  -t  de  satod^ 

par  jour.  L’affection  avait  résisté  aux 
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utiles  tels  que  la  galvano-cautérisation  de  la  muqueu 
Amélioration  considérable  après  la  quatrième  séance  eUe 
mieux  s’est  accentué  dans  les  trois  séances  suivantes  au 
point  que  la  malade  a  pu  être  considérée  comme  guérie  et 
je  ne  l’ai  pas  revue  depuis.  ' 

Tout  dernièrement  j’ai  eu  deux  autres  succès  chez  deux 
personnes  d’une  cinquantaine  d’années.  Non  seulement 
l’hydrorrhée  a  cessé,  inais  l’odorat  très  affaibli  a  reparu 

30  Oto-sclérose.  —  C’est  dans  les  cas  de  scléroses 
tympaniques  ou  labyrinthiques  ou  diffusées  aux  deux 
oredles  moyenne  et  interne  que  les  courants  de  haute 
fréquence  m’ont  paru  inutiles. 

Jeune  femme  de  vingt-huit  ans,  oto-sclérose  diffuse 
ancienne  aux  deux  oreilles.  Elle  est  gênée  surtout  par  les 
bruits  extatiques  variés.  Dix  séances.  Aucune  amélioration. 

Homme  de  quarante-neuf  ans,  sclérose  diffuse  à  gauche 
ayant  débuté  depuis  sept  ans.  Il  avait  eu  alors  des  vertiges 
qui  avaient  cédé  au  sulfate  de  quinine  et  c’est  surtout 
parce  que  ces  vertiges  venaient  de  reparaître  que  le  malade 
demandait  un  traitement.  Sept  séances  sans  amélioration 
aucune. 

Femme  de  quarante-quatre  ans.  Sclérose  tympanique  à 
gauche  remontant  à  une  vingtaine  d’années.  Quatre  séances 
ne  diminuèrent  en  rien  les  bourdonnements  qui  représen¬ 
taient  le  symptôme  le  plus  gênant. 

Femme  de  trente-deux  ans.  Sclérose  tympanique  bila¬ 
térale,  nfais  plus  accentuée  à  gauche,  remontant  à  deux 
ans.  Les  bourdonnements  avaient  été  un  peu  atténués  à 
la  suite  de  vingt- huit  séances  qu’avait  faites,  un  an  avant, 
notre  collègue  Gendreau.  J’ai  repris  le  traitement  en  treize 
séances,  sans  obtenir  de  résultats.  Les  courants  n’empê¬ 
chaient  même  pas  les  bourdonnements  d’augmenter  beau¬ 
coup  au  moment  des  règles. 

Femme  de  trente-cinq  ans.  Sclérose  tympanique  double 


lus  accentuée  à  droite.  J’espérais  atténuer  ses  bourdon- 
Lments,  mais  je  dus  vite  renoncer  aux  courants,  car  les 
bruits  augmentaient  beaucoup  le  soir  des  séances  pour 
revenir  à  leur  degré  véritable  le  lendemain. 

Enfin  3’ ai  revu  une  jeune  femme  atteinte  de  sclérosé 
diffuse  bilatérale  traitée  antérieurement  par  la  darsonva¬ 
lisation  et  qui  avait  eu,  à  la  suite,  une  aggravation  de  sa 
surdité  et  de  ses  bourdonnements. 

Conclusions.  -  De  la  lecture  de  ces  observations  on 
tient  ce  me  semble,  tirer  les  conclusions  suivantes  .  ^ 

Dans  les  ozènes,  la  méthode  a  échoué  trois  fois  et  réussi 

'^Naturéllement  elle  se  montre  d’autant  plus  efficace  que 
l’affection  est  peu  ancienne  et  d’un  faible  degre.  H  serait 
inutile  d’y  recourir  dans  les  rhinites  très  atrophiques. 

Quand  die  doit  réussir,  le  mieux  se  montre  des  es  t^ 
ou  quatre  premières  séances.  Ensuite  tous  les  troubles 
caractéristiques  s’atténuent,  les  croûtes  n’ont 
vaise  odeur  et  sont  remplacées  par  un  muco-pus  faiblement 

^"^J’trcm  voir  qu’il  ne  fallait  pas  prolonger  les  séances 
ou  quinze,  cae  la  aqueuse  .endoloot 

“''EnTmme.Tirnvallation 

bons  résultats  que  la  P»"»®";  ^  excitation  vivi- 

Gomment  agit-elle?  Sans  doute  pa 

fiante  sur  la  muqueuse  eas  incertain,  six 

Pour  les  “  *ÿens  connus  avaient  échoué. 

succès  alors  que  les  autr  y  «liQ^ène.  Dès  les  pre- 

Les  résultats  sont  plus  rapi  éternuements  diminuent. 

mières  séances,  l’écoulemen  hypotensif. 

Le  courant  agit  probablement  ic  p 


Pour  les  oreilles,  je  n’ai  pas  eu  de  résultats  même  contre 
Tes  bourdonnements  et  malgré  des  séances  nombreuses 
J  eftregistre  six  insuccès.  Est-ce  parce  que  le  courant  a  it 
trop  à  distance  sur  les  altérations  scléreuses?  ^ 

En  somme,  à  ne  m’en  tenir  qu’à  mes  observations  per¬ 
sonnelles,  les  courants  de  haute  fréquence  sont  inefFiCaces 
dans  les  oto-scléroses,  utiles  dans  l’ozène  et  très  teôom- 
mandables  dans  les  rhinorrhées. 


DISCUSSION 

.M.  Bourgeois  a  observé  les  bons  effets  de  la  haute  fréquence 
sur  les  rhimtes  spasmodiques  par  effet  local  et  effet  général. 


OTITE  MOYENNE  SUPPURÉÊ 

GUÉRIE  PAR  LE  TRAITEMENT  ANTISŸPHILITÎQÜÈ 
Par  le  D'  H.  BOÜR&EOIS  (de  Paris). 

Nous  rencontrons  asSez  souvent  des  otites  internés  syphi¬ 
litiques;  les  lésions  spécifiques  du  conduit  .auditif  et  du 
pavillon  sont  plus  rares,  mais  bien  connues  cependant; 
1  histoire  de  l’otite  moyenne  syphilitique  est  au  contraire 
entourée  d  obscurité,  on  en  entend  rarement  parler^  les  trai¬ 
tés  classiques  leur  consacrent  seulement  quelques  lignes, 
quand  ils  ne  les  omettent  pas  complètement. 

Il  existe  cependant  tout  un  groupe  d’otites  moyennes 
dont  le  rapport  avec  la  syphilis  n’est  pas  douteux  :  ce  sont 
celles  qui  accompagnent  les  lésions  pharyngées.  ■  , 

Des  malades  en  pleine  poussée  de  plaques  mUqüeüSes 
nous  consultent  pour  de  la  surdité,  des  bourdonnements, 
une  sensation  dé  plénitude  dans  l’oreille,  nous  leur  trou¬ 
vons  tous  les  signes  d’une  otite  catarrhale  aiguë  ou  subai- 


—  423  — 


.  iniection  de  la  membrane,  congestion  de  la  muqueuse 
■  nar  trausuareuee,  rétraction  plus  ou  moins  grande 
r—  ^  -rteau.’épan  séreux.  L’examen 

r»  montre  l’image  habituelle  de  l’angme  secon¬ 
dée  la  muqueuse  du  cavum  est  rouge  pourpre  1  amy^ 
dé  nharyngée  peut  être  hypertrophiée  et  seeretanbe,  on 
à  .  *  des  claques  muqueuses  sur  les  pavillons  tubaires. 

“  cée  oÆ  antant  que  les  lésions  pharyngées,  rtle 
raérit  par  le  traitement  classique  local  et  general  qu 

f  ose  Cependant,  si  on  laisse  aller  lés  choses  en 

eur  oppose  Cjend  ^ 

tutairrs,’  on  doit  redouter  la  formation  d’une  sténose  de 

véritablement  syphilitique?  N’esLelle  ^“é'vÏÏtta^é 
infection  secondaire  entretenue  P“  “1000^^1- 

rhino-pharynx?  Certes,  rien  ne  s  opp 
rochéte  puisse  agir  sur  la  muqueuse  4* 
celle  de  la  bouché  ou  du  pharynx,  ^ 

prouve  qu’il  en  soit  ainsi .  t  spéci- 

catarrhe  auriculaire  bana  ,  fait  aü’il  suppriïùë 

flque  S’explique  La  syphilis  serait 

dorindireirent  responsable  de  ces  otites,  qu’on 
devrait  dénommer  pârasyphilitiques.  hypothèse 

Nous  nous  rallions  volontiers^a^edle 

pour  la  raison  que  catarrhe  secondaire  et  oon- 

cn  tous  points  sembla  .  naso-pharynx;  notre 

temporaine  d’une  gomm  .  ,  de  lésions  sÿphiliti- 

malade  ne  TterSires,  au  niveau  de  son  oreille 

qües,  m  intection  banale  causée  par 

moyenne,  l’otite  resul  T-vriP-ée. 

le  voisinage  de  T  ulcération  p  chroniques 

Le  problème  se  pose  po  ^  si  fréquemment 

et  pour  les  otorrhées  qui  accompag 
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les  accidents  tertiaires  des  fosses  nasales  et  du  pharynx 
dans  la  syphilis  acquise,  mais  surtout  chez  les  hérédo- 
syphilitiques.  Tantôt  membranes  tympaniques  épaissies 
rétractées,  immobilisées,  tantôt  écoulements  intarissables 
ou  ne  guérissant  qu’au  prix  de  perforations  indélébiles  et 
de  cicatrices  vicieuses,  tels  sont  les  tristes  tableaux  qu’of¬ 
frent  trop  souvent  les  oreilles  des  malheureux  enfants 
victimes  de  l’hérédité;  ils  sont  voués  à  une  surdité  toujours 
grave. 

Le  traitement  antisyphilitique  institué  de  bonne  heure 
sur  les  lésions  nâso-pharyngées  peut  par  contre-coup  arrê¬ 
ter  une  suppuration  auriculaire  ou  l’évolution  d’un  pro¬ 
cessus  adhésif,  mais  trop  souvent  cette  thérapeutique  se 
montre  totalement  inefficace.  Les  lésions  auriculaires  affec¬ 
tent  rapidement  un  tel  caractère  de  gravité  que  la  suppres¬ 
sion  du  foyer  pharyngé  reste  sans  effet;  d’ailleurs,  le  nez 
et  la  gorge  guéris  au  point  de  vue  syphilitique,  cicatriciels, 
restent  pendant  longtemps,  sinon  toujours,  chroniquement 
infectés  par  les  microbres  banals.  La  muqueuse  profondé¬ 
ment  altérée,  dépourvue  d’une  grande  partie  de  ses  glan¬ 
des,  a  perdu  son  pouvoir  défensif  contre  les  agents  exté¬ 
rieurs,  depuis  des  années,  il  n’y  a  plus  ni  gommes  ni  ulcé¬ 
rations,  le  malade  mouche  et  crache  toujours  des  mucosités 
verdâtres  et  des  croûtes;  contre  cet  état  pathologique  qui 
cause  et  entretient  les  phénomènes  auriculaires,  tout  le 
mercure  et  tout  l’iodure  du  monde  seraient  impuissants. 
On  aura  recours  aux  lavages,  aux  nettoyages  du  nez  et  du 
cavum,  à  la  thérapeutique  locale  et  classique  de  l’otite 
chronique. 

L  échec  absolu  du  traitement  spécifique  nous  incline  à 
penser  qu  ici  encore  nous  nous  trouvons  en  présence  de 
lésions  parasyphilitiques. 

N  y  a- 1- il  donc  pas  d’otite  moyenne  proprement  syphi¬ 
litique?  La  quasi-absence  dé  documents  rend  la  réponse 
très  difficile  à  formuler,  si  nous  nous  limitons  à  l’oreille 
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e  car  on  connaît  des  observations  bien  nettes  de 
iiioyenne,  -^.^ostites  mastoïdiennes. 

r  a  observé  un  malade  syphilitique  depuis  trois 
atteint  de  manifestations  tertiaires  du  nez  et  du 
se  compliquant  d’otite  non  suppurée;  le  cas  ne 
rien  que  banal  si  Kirchner  n’avait  pu  pratiquer 
rlnsie  un  an  après  le  début  des  accidents  :  «L’examen 
LtroLpique  montra  des  modifications  pathologiques  des 
de  la  muqueuse  de  la  caisse  et  de  l’os  sous- 
jacent  telles  que  celles  observées  dans  les  affections  syphi 
litiques.  Les  vaisseaux  étaient  entourés  d'un  large  amas 
de  petites  cellules;  la  lumière  des  troncs  artériels  du  pro¬ 
montoire  était  fortement  réduite  par  la  prolifération  de 
la  tunique  interne,  à  la  suite  d'une  endartérite  syphilitique. 
Une  autre  modification  caractéristique  de  la  syphilis  e 
montrait  dans  les  couches  périostales  profondes  de  la 
muqueuse  de  la  caisse.  Il  y  avait  sur  le  promontoire  des 
formations  osseuses  spéciales,  lenticulaires,  se  *^8“^ 
nettement  du  reste  de  l'os  et  se  reliant  en  orme  d  Æap  t 
par  des  cordons  périostaux.  C'est  là  une 

d'affection  périostale  syphilitique,  analogue  a  la  pe  ostite 
syphilitique  du  tibia  ou  de  la  clavicule.,  (Ann.  des  mal. 

de  V oreille,  1890,  p.  110.)  en 

Baratoux  a  raconté  à  la  Société  française  d 
1886,  l’histoire  bien  intéressante  d  une  ma  a  -itrinte 

obse  vée  dans  le  service  de  Besnier  :  «emm  atteinte 

de  gommes  de  la  joue,  de  mastoïdienne,  du 

pavillon  de  l’oreille  et  du  conduit  auditi  ex  ’ 
gnait  d’une  diminution  de  l’ouïe.  A 
oh  vit  à  la  partie 

ovoïde,  saillante,  opalescente  ^i^ération 

En  avant  du  manche  du  mar  e  ait  nas  perforé, 

arrondie,  à  bords  saillants.  Le  ^  n’était  point 

il  n’était  pas  altéré  ‘"'j  ^^^^J^enr  s’ouvrit  à  son 

enflammé.  Les  jours  suivants, 
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sommet  et  on  vit  sortie  quelques  gouttes  de  pus  rougeâ¬ 
tre,  sanieux,  rulcération  s’agrandit  les  jours  suivants  • 
guérison  rapide  sous  l’influence  du  traitement  spécifique. 

Baratôux  pense  avoir  rencontré  une  gomme  de  la  mem¬ 
brane  tympanique  et  cette  opinion  nous  paraît  pleinement 
justifiée. 

Nous  avons  cru,  il  y  a  quelques  années,  que  nous  aurions 
peut-être  la  bonne  fortune  de  publier  une  opération  ana¬ 
logue.  Un  syphilitique  avéré,  porteur  d’uné  sténose  laryn¬ 
gée  typique,  vint  nous  montrer  une  oreille  sourde  depuis 
quelque  temps,  suintant  depuis  deux  ôü  trois  jours,  mais 
n’ayant  jamais  provoqué  la  moindre  douleur.  Sur  le  qua¬ 
drant  postéro-supérieur  de  la  membrane,  nOus  découvrî¬ 
mes  Une  saillie  rouge,  arrondie,  présentant  à  son  centre  une 
perforation  circulaire,  par  où  s’échappait  une  très  petite 
quantité  de  pus.  Nous  prescrivîmes  FlOdure,  et  n’entendî¬ 
mes  plus  parler  du  malade  \  Nous  n’aurions  jamais  songé 
à  publier  Cette  Observation  dépourvue  de  toute  conclusion, 
si  nous  n’ avions  récemment  vu  une  otOrrhéë  guérir  par 
le  traitement  antisyphilitique.  ■ 

X...,  âgée  de  quarante  ans  environ^  est  venue 
nous  consulter  en  octobre  1910,  pour  des  démangeaisons 
d’oreille.  Nous  constatâmes  l’existence  d’un  écoulement  ' 
peu  abondant,  et  une  perforation  antérieure  de  la  mem¬ 
brane  par  Où  sortait  tin  polype.  Traitement ,  classique  : 
curettage  et  cautérisation.  La  malade  ne  fut  plus  Vuê  que 
dé  loin  en  loin,  elle  prenait  châqUë  jour  un  bain  d’oreillêS 
d’eaü  oxygénée  et  d’alcool;  le  22  décembre  l’écoulement 
persistait,  il  durait  encore  le  3  février,  mais  fait  singulier, 
nous  constatons,  en  arrière  du  mànche  dU  marteàü,  une 
seconde  perforation  petite,  arrondie.  L’apparition  de  cëtte 

li  Depuis  notre  communication,  nous  avons  revu  ce  malade.  Il 
ïi’êtait  pas  revenu  iious  consulter  parce  qu’àprès  quelques  jours  de 
traitement  iodurê  soii  écoulement  avait  disparu  et  que  son  oreille  lui  ■ 
avait  paru  guérie.  La  membrane  tympanique  ne^présente^plus  de 
perforation  (18  octobre  1911). 
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onde  perforation,  le  souvenir  du  début  de  cette  otorrhee 
T  avi  été  complétemeat  indolore,  nous  flrent  penser 
spéeiflcité  possible.  Sans  rien  changer  an  traitement 
Lcal  nL  presoriYimes  en  potion  quatre  grammes  d  .«dure 
‘r  ““  centigramme  de  biodute  d'byd^ 

fnrendre  quotidiennement.  Vingt  jours  apres,  1  écoule¬ 
ment  avait  complètement  disparu,  les  deux  pertoraUons 
"fermées.  La  guérison  ne  aest  pas  démentie.^  Nous 
devons  dire  qu’aucun  antécédent  syphilitique  na 

relevé  chez  cette  feitinte.  nQQp>\ 

Garria  a  publié  au  Congrès  d’otologie  de  Florence  (189  ) 
def  cas  d’oLrhées  guéries  par  le  traitement  antisyphili- 

“  Nous  ne  considérons  pas  notre  observation  comme  absm 
lument  démonstrative;  la  rapidité  de  la  guérison  nous 
semble  cependant  singulièrement  suggestive.  Nous  croyons 
exJe  une  otorrhée  syphiUtique;  le  contraire  sera* 
tfailleurs  paradoxal  et  on  ne  s’expliquerait  guere  u 
fl^unité  par  rapport  à  la  vérole  qui  serait  le  propre  d 
la  caisse  du  tympan.  Nous  estimons  9"  “  “ 
asses  souvent  à  l’origine  spécifique  possible  "" 
niques  et  que  c’est  la 

r.otntncPt  fera-t-on  ce  diagn  tirms 

début,  par  l’indolence,  par  la  mulüplicité  des  perforations 

leur  forme  circulaire.  ^ 

De  tels  caractères  rappellent  “  .^1 

1> otorrhée  tuberculeuse.  Mais  cette  dermere  fr  pp 
sujets  notoirement  bacillaires,  =  acco“pag“  ^e^ 

gosités.  d’un  écoulement  profus;  son  C''"  f 
^  Le,  rapidement  envahissante;  on  voit  ^"drL~ 
mane  et  les  lésions  d’ostéite  au  niveau  de  o  eMs,^^^ 
massif  du  faeial,  du  ptc^ontoire.  prenne^ 

d’une  otite  bénigne,  l’écoulement  était  lumime 

loin  d’être  extensives,  restaient  localisées.  - . 


DISCUSSION 


M.  Lafite  Dupont  a  observé  un  enfant  qui  faisait  de  l’otite 
moyenne  supputée  à  répétition  malgré  l’ablation  de  végétations 
adénoïdes.  Le  père  eut  une  hémiplégie  de  nature  syphilitique  qui  fit 
penser  à  la  nature  de  l’otite  de  l’enfant.  Le  traitement  mercuriel 
amena  chez  celui-ci  la  guérison  de  l’otite. 


DEUX  CAS  DE  LUPUS  NASAL 

TRAITÉS  PAR  LE  PARAMONOGHLOROPHBNOL  PUR 
Par  le  D'  BIGHATON  (de  Reims). 

Sans  vouloir  prétendre  apporter  un  médicament  nou¬ 
veau  pour  le  traitement  de  la  tuberculose  nasale  et  eïi  par¬ 
ticulier  du  lupus,  le  parachlorophénol  s’emploie  en  effet 
en  pommade  depuis  un  certain  temps,  il  m’a  semblé  inté¬ 
ressant  de  signaler  les  bons  résultats  que  j’ai  obtenus  dans 
deux  cas  de  lupus  des  fosses  nasales. 

Loin  de  faire  rejeter  les  autres  moyens  thérapeutiques 
tels>que  le  curettage,  la  cautérisation  à  l’aide  du  galvano 
et  des  agents  chimiques  habituellement  employés,  le  mono- 
chlorophénol  les  complète,  et  peut  même,  dans  certains 
cas,  semble-t-il,  leur  être  supérieur. 

Observation  I.  — -  M.  Q...,  vingt-sept  ans,  employé,  se 
présente  à  mon  cabinet  en  mars  1907,  se  plaignant  de  sur¬ 
dité  et  de  sécrétion  abondante  par  le  nez.  Depuis  sept  à  huit 
ans,  il  fait  des  lavages  salés,  parce  qu’il  mouche  constam¬ 
ment  des  croûtes. 

A  l’examen,  léger  catarrhe  auriculaire.  En  outre,  on  cons¬ 
tate  des  Josses  nasales  très  agrandies.  Les  cornets  inférieur 
et  moyen,  surtout  à  droite,  sont  tout  à  fait  atrophiés.  A 
deux  centimètres  de  l’entrée  des  narines,  on  aperçoit  une 
masse  bourgeonnante  située  sur  le  plancher  nasal  et  empié¬ 
tant  sur  le  septum.  Cette  masse  saigne  au  moindre  attouche- 


X  «tvlet  s’Y  enfonce  aisément  pour  venir,  âpre 
ment  et  palatine,  ressortir  dans  la  touche  ■ 

avoir  une  prolifération  analogue.  Du  coté  de 

où  l’on  rem  ^  pharyngée  est  chagrinée,  irreguliere, 

la  gorge,  ^^^^^^^i  hatiques  enflammés  que  viennent  bai- 
parsemee  d  dots  lymp  q  „j,so.pharyngées  abondantes. 

un  uae  améliovalion  passagère.  Nèanmoms 

puis  a  80  ud  à  son  tour,  le  mal  gagne  les  ailes  du 

lasous-cloisoms  P  d  cautérisations  profondes 

nez,  surtout  la  droite.  ë  p influence  des  mucosités 

répétées,  les  l-res  sWent  iovraeni,  puis  des 

Tons^  etTnAn'^des’  bourgeons  apparaissent.  Il  ne  faut 

ulcérations,  et  enlnd  ë^^  thermocautérisation  sous 

pas  naoins  de  deux  sea  ,,  x  jgog,  suivies  d’attom 
Lloroforme  dans  e  cours^^^^^^^^^ 

chements  a  l’acide  commencement  de.l909, 

de  rôntgenthérapie,  pou  complète,  quoique  de  temps 

à  une  cicatrisation  a  p  V  lupiques  apparaissent, 

en  temps  encore 

à  la  lèvre  supérieure  e^  au  ^  -  ggg^  difficilement  à  bout 

nouvelle  poussée  don  vi^  avons  X.  Et  malgré  tout, 
rignipuncture  ^  ^u  maxillaire  supérieur; 

l’affection  gagne  le  bord  ^  alvéolo-dentaire  suivie 

les  dents  se  déchaussent;  la  apparition,  de  sorte 

de  gingivite  ^xqio  le  malade  a  perdu  sept  ou 

qu’au  commencement  de  1910  le  maiaa 

■  huit  dents  de  la  du  visage, 

En  avril  1910,  à  la  suite  de  coups  reçus  au 

le  malade  est  pris  d’une  la  lèvre  supérieure  qui 

du  lobule  du  nez  ’^oug  ,  nouveau,  des  nodules  lupi- 

était  à  peu  près  cicatrisée,  et  de  nouveau, 

ques  apparaissent.  /  salvano-cautère  et. à  l’acide 

Reprise  du  traitement^  ^Ime  des  applications  d’huile 
lactique;  '«  de  six  semaines,  améliora- 

UotS"  maTietrèsions  ne  disparaissent  pas  com- 

’’Te’“riade  eSt  perdu  de 

bientôt  se  plaignant  de  msent  quelques  ulcéra- 

paroi  pharyngée  couleur  rouge  sombre 

tiens  irrégulières,  ^boyds  de^te  ^  et  on  note 

le  fond  est  parsemé  d  un  semis  a  ë 
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en  outre,  à  la  base  gauche  de  la  langue,  une  ulcération  assez 
profonde,  qui  dure  pendant  deux  mois  environ.  En  juillet 
les  lésions  du  pharynx  et  de  la  langue  sont  cicatrisées* 
seules  les  lésions  de  la  partie  antérieure  des  fosses  nasales 
subsistent. 

Devant  leur  persistance,  et  ne  sachant  plus  que  faire,  je 
me  décide  à  essayer  le  paramonochlorophénol  pur,  dont 
remploi  avait  été  préconisé  au  dernier  Congrès  otologique 
de  Bruxelles. 

Après  avoir  fait  une  bonne  anesthésie  à  la  cocaïne  à  1/10^- 
et  après  avoir  détergé  les  surfaces  saignantes,  je  les  touché 
avec  le  sel  porté  au  contact  à  l’aide  d’une  pince.  Les 
bourgeons  blanchissent  aussitôt,  et  une  exsudation  se  pro¬ 
duit .  instantanément  que  j’ai  soin  d’éponger  pour  éviter 
lè  transport  de  l’agent  chimique  et  son  action  sur  les 
parties  saines.  Le  malade  accuse  une  douleur  assez  vive  qui 
dure  -environ  une  heure  et  qui  disparaît  progressivement. 
L’eschare  tombe  au  bout  de  cinq  à  six  jours.  Au  bout  de 
ce  temps,  nouvelle  application  qui  est  recommencée  environ 
toutes  les  semaines.  Après  sept  séances,  j’ai  la  satisfac¬ 
tion  de  ne  plus  voir  la  moindre  granulation;  la  muqueuse 
est  lisse  et  rosée. 

Le  malade  est  revu  en  février,  et  la  guérjson  paraît  se 
maintenir  •  . 

Obs;  II.  —  Mme  G...,  vingt-trois  ans,  m’est  adressée  le' 
5  août  1911  par  notre  regretté  collègue,  le  Cornet,  de 

Châlons,  qui  l’avait  soignée  depuis  un  ah  environ  pour  une 
tuberculose  végétante  de  la  cloison,  et  qui,  à  deux  ou  trois 
reprises  différentes,  avait  pratiqué  un  curettage  de  la  fossé 
nasale  droite,  suivi  d’application  d’acide  lactique  à  80  0/0. 

A  l’examen,  on  aperçoit  une  ulcération  lupique  caracté¬ 
ristique  du  cartilage  quadrangulaire,  de  forme  ovalaire  et 
ayant  environ  deux  centimètres  et  demi  de  longueur,  sur 
un  centimètre  et  demi  de  hauteur.  La  moitié  antérieure  est 
lisse,  recouverte  de  muqueuse  paraissant  saine.  Mais  la 
moitié  postérieure  et  en  particulier  le  bord  postéro-inférieur 
est  comme  recouvert  d’une  volumineuse  collerette  de  végéta¬ 
tions.  Il  est  en  effet  le  siège  d’une  prolifération  abondante, 
surtout  dans  la  fosse  nasale  droite,  mais  recouvrant  en  partie 
le  bord  gauche  de  la  perforation. 

La  tumeur  empiète  également  un  peu  sur  le  plancher  de 
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.  nasale,  mais  sans  envahir  les  cornets  inférieur  et 
Elle  est  de  surface  irrégulière,  mamelonnée,  de 
Seur  rose  pâle,  de  consistance  assez  ferme',  saigne  facile- 

'"^pi'deTymphangite^^^  du  nez;  la  sous-cloison  est 

'“Ïf  diagnostic  s’imposant,  je  pratique  un  curettage^  des 
fnnffosités,  suivi  de  cautérisation  ignée;  puis  tous  les  deux 
joms  des  pansements  au  néol  sont  faits,  ainsi  que  des  apph- 

‘'^Sgré  cS?  irbout  de  quatre  semaines,  les  lésions  repa- 

’  est\lors  que,  devant  le  résultat  qui  me  paraissait  encou¬ 
rageant  chez  le  premier  malade,  je  me  décidé  a  pratiquer 
un  nouveau  grattage  à  la  curette,  que  je  fais  suivre  de  cam 
térisation  au  paramonochlorophénol  Je 

Séances  pratiquées  tous  les  six  jours,  3  ai  la  satisfaction  ae 
consteLfque  la  tumeur  n’a  aucune  tendance  à  reparaître. 
Une  dernière,  cautérisation  est  pratiquée  par  prudence  une 

suspens 

d’introduire  tous  les  jours  dans  ses  fosses 

pommade  iodolée  au  vingtième.  Perdue  ensuite  de  vue,  elle 
se  représente  à  mon  cabinet  le  27  mars  dernier,  craignant, 
dit-elle  aue  «  son  mal  ne  repousse  ».  -  ^ 

ïEr="r:=/i=s='' 

tout  la  muqueuse  est  paptaitement  cicatnsé  . 

Telles  sont  les  deux  observations  que  j’ai  tenu  à  rappor¬ 
ter,  et  qui,  bien  que  n’ayant  guère  qu’une  P®™® 

documentaire  (la  guérison  des  malades  ne  Pf/ 

plus  de  quelques  mois),  nr’ont  paru  -tressantes  a  erse  de 

Letton  incLtestable  du  paramonochlorophénol  employé 

Cet  aLnt  thérapeutique,  âssocié  nu  ,  curettage  m  a 
donné  en  particulier  dans  le  deuxieme  cas,  un  résultat 
triLfaLnt.  son  emploi  est  facile,  et  sans  inconve. 
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nient  marqué,  si  l’on  a  soin  de  pratiquer  une  bonne  anes¬ 
thésie  de  la  région  à  cautériser;  le  parachlorophénol  est" 
en  effet,  plus  douloureux  que  l’acide  lactique.  ’ 

Il  faut,  en  outre,  employer  un  cristal  assez  volumineux 
ne  pas  prolonger  le  contact  plus  d’une  à  deux  secondes^ 
et  enfin  bien  éponger  la  fosse  nasale  pour  éviter  les  bavures’ 
et  par  suite  la  diffusion  du  caustique,  ce  dont  le  malade 
serait  le  premier  à  se  plaindre,  la  douleur  consécutive  étant 
assez  vive  et  durant  parfois  une  heure  et  plus. 


TUMEDR  MALIGNE  PRIMITIVE  DE  L’OREILLE  MOYENNE 

Par  MM. 

V.  TEXIER,  L.  LEVESQUE, 

chargé  de  cours  à  rÉcble  de  laryngologiste  suppléant 

médecine  de  Nantes,  des  Hôpitaux 

laryngologiste  des  Hôpitaux. 

Les  tumeurs  malignes  de  l’nreille  moyenne  sont  rares 
et  une  cinquantaine  d’observations,  au  plus  ont  été  publiées. 
Ces  tumeurs  ont  été  longtemps  confondues  avec  les  caries 
du  temporal  et  ce  sont  les  progrès  de  l’otologie  qui  ont 
permis  de  les  isoler. 

D’après  Dupau  (Thèse  Paris,  1908),  on  trouve  un  cas 
de  néoplasie  maligne  de  l’oreille  moyenne  sur  10,000  otor- 
rhéiques.  Presque  toujours,  la  tumeur  se  greffe  sur  une 
suppuration  ancienne  de  l’oreille,  et  ce  fait  est  surtout 
vrai  pour  les  épithéliomas  qui,  d’ailleurs,  sont  plus  fré¬ 
quents  que  les  sarcomes;  c’est  l’épithélioma,  type  lobulé, 
que  1  on  observe  le  plus  souvent  et  avec  plus  de  fréquence 
chez  des  sujets  ayant  dépassé  la  quarantaine. 

Observation.  —  Epithélioma  de  V oreille  moyenne  gauche, 
développé  sur  une  suppuration  très  ancienne  avec  cholestéa- 
iome. 
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griM.  J..-;  quarante  ans,  débardeur.  Le  malade  se  présente 
dans  le  service  d’oto-rhino-laryniologie  de  l’HôtebDieu  de 
Nantes,  en  janvier  1908,  avec  une  otite  moyenne  supputée 
chronique  ancienne  bilatérale;  très  abattu,  presque  sourd, 
ü  est  presque  impossible  de  ^interroger.  «  Les  oreilles  avaient 
toujours  coulé  ». 

Eæamen  :  région  auriculaire  gauche.  —  Tuméfaction  volu¬ 
mineuse  en  avant  du  tragus,  douloureuse  à  la  pression; 

région  mastoïdienne  peu  tuméfiée,  mais  Sensible  à  la  pression; 

du  pus  très  abondant  et  très  fétide  Sort  par  le  conduit  qui  est 
obstrué  par  des  masses  polypeuses.  La  moitié  gauche  de  la 
face  est  parésiée;  un  peu  d'adénite  cervicale.  T.  38°,  pouls  90. 

Diagnostic  :  cholestéatome  de  l’oreille  moyenne  avec  volu¬ 
mineux  abcès  sous-périosté. 

Région  auriculaire  droite.  —  Pus  abondant  et  fétide,  large 

perforation  du  tympan. 

Opération.  —  Masses  polypeuses  du  conduit  très  saignantes. 

A  l’incision,  téguments  infiltrés,  très  congestionnés,  saignant 
abondamment.  Réclinant  le  pavillon  de  l’oreille,  on  constate 
que  les  parois  antérieure  et  inférieure  du  conduit  ont  entière- 
rement  disparu,  de  même  que  la  caisse;  le  doigt  introduit 
profondément  ne  rencontre  pas  de  point  osseux,  mais  des 
tissus  mous,  fongueux,  saignant,  baignant  dans  du  pus  et 
des  débris  de  cholestéatome  très  fétides;  l’articulation  tem- 
poro-maxillaire  forme  la  paroi  antérieure  de  cette  vaste 
cavité.  En  haut,  la  dure-mère  ferme  à  elle  seule  le  plafond 
•  de  la  cavité  et  en  bas,  on  trouve  immédiatement  les  tissus 
mous  du  cou.  Enlevant  à  la  curette  les  nombreux  bourgeons 
(dont  nous  prélevons  quelques  fragments  pour  l’examen 
histologique)  et  les  débris  de  cholestéatome,  il  en  résulte  une 
vaste  cavité:  le  nerf  facial  dont  le  tronc,  parfaitement  dis¬ 
séqué,  apparaît  tendu  dans  cette  cavité,  volumineux  et 
bosselé;  il  est  facile  de  sentir  et  de  voir  au  fond  de  la  plaie 
les  battements  de  la  carotide  interne.  Le  rocher  a  comp  e- 

tement  disparu.  -  .  ^  x  -  ,  . 

Examen  hUlologlque.  -  Pratiqué  par  le  D*  Castagnary 
masses  néoplasiques  épitUéliales,  type  malpighien  partai- 
tement  caractérisées,  avec  des  globes  epldermiques  très  nets. 
En  dehors  des  amas  cellulaires  et  les  limitant,  ““  (1®®“ 
jonctit  peu  serré  et  contenant  des  vaisseaux.  Il  s  agit  d  un 
épithéliome  pâvimenteux  lobule. 

Examen  bactériologique.  —  Rien  de  particulier. 

28 
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Suites  de  l’opération  normales:  le  malade  sort  un  peu  de  son 
abattement,  prétend  ne  pas  souffrir;  l’état  général  s’améliore. 

Il  nous  a  paru  intéressant  d’examiner  le  réflexe  nystaa-- 
mique  :  pas  de  nystagmus  spontané.  L’épreuve  de  l’eau 
chaude  et  de  l’eau  froide  ne  nous  donnèrent  pas  de  résultats 

nets.  Nystagmus  rotatoire:  R - ^  droite  =  néant.  Le  malade 

est  étourdi  et  se  sent  tomber  vers  là  droite.  R - ^  gauche  = 

nystagmus  horizontal  vers  la  droite.  Le  malade  est  étourdi 
et  se  sent  tomber  vers  la  gauche. 


Pièce  sèche  montrant  la  destruction  d’une  grande  partie 
i  de  la  base  du  crâne. 

Vers  la  fln  dé  février,  de  nombreux  bourgeons,  très  sai¬ 
gnants,  apparurent;  pus  très  abondant  et  fétide.  Puis  les 
bourgeons  deviennent  de  plus  en  plus  abondants.  Le  pus 
est  si  fétide  que  le  malade  répand  une  odeur  repoussante; 
il  se  cachectise,  ne  semble  pas  trop  souffrir,  répond  à  peine 
aux  questions  qu’on  lui  pose  et  est  très  abattu.  Un  prolonge¬ 
ment  néoplasique  envahit  la  fosse  temporale  et  l’orbite. 
Le  malade  meurt  de  broncho-pneumonie  dans  un  état  lamen¬ 
table  le  20  août. 

Autopsie.  —  Le  temporal  a  presque  entièrement  disparu: 
écaille,  mastoïde  et  rocher,  dont  il  ne  reste  plus  qu’un  petit 
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fragment  répondant  à  l’orifice  du  trou  auditif  interne.  La 
moitié  du  sphénoïde  et  une  grande  partie  de  l’occipital  sont 
détruites.  Le  condyle  et  l’apophyse  coronoïde  du  temporal 
sont  ramollis.  (Ces  lésions  osseuses  sont  remarquables  sur  la 
nièce  sèche.)  Le  facial  est  entièrement  disséqué  et  son  tronc 
présente  des  nodosités  néoplasiques.  La  carotide  interne  est  à 
nu  et  on  la  voit  pénétrer  dans  le  sinus  caverneux.  Les  fosses 
cérébelleuse  et  cérébrale  moyenne  ne  forment  plus  qu’une 
même  cavité;  la  dure-mère  est  épaissie,  mais  il  n’y  a  pas 
d’envahissement  cérébral. 

De  cette  observation,  il  faut  retenir  le  peu  de  phéno¬ 
mènes  douloureux  étant  données  les  lésions  ;  la  résistance  de 
la  dure-mère  et  de  la  paroi  sinusale  est  surprenante,  puis¬ 
que  ces  enveloppes  ont  pu  rester  plus  de  six  mois  en  con¬ 
tact  avec  des  masses  polypeuses  infectées.  La  paroi -de  la 
carotide  interne  résista  bien  aussi  puisqu’il  ne  se  produisit 
pas  d’ulcération. 

Les  tumeurs  malignes  de  l’oreille  moyenne  se  caracté¬ 
risent  par  l’envahissement  rapide  de  la  substance  osseuse 
et  par  une  disparition  complète  du  rocher;  généralement, 
le  labyrinthe,  à  cause  de  sa  structure  particulière,  résiste 
à  l’envahissement  et  il  est  probable  que  chez  notre  malade 
le  labyrinthe  avait  été  éliminé  par  séquestres. 

Avant  la  période  d’envahissement,  il  n’y  a  pas  de  symp- 
tÔHÎe  particulier  permettant  de  poser  le  diagnostic  à  cette 
période.  Nous  n’avons  pas  constaté  au  moment  de  l’inter¬ 
vention  des  bourgeons  plus  saignants  que  dans  les  choles- 
téatomes  avec  masses  polypeuses.  Au  contraire,  les  bour¬ 
geons  qui  récidivent  saignent  très  abondamment.  L’écou¬ 
lement  purulent  ne  nous  a  pas  semblé,  au  moment  de  l’in¬ 
tervention,  plus  abondant  et  plus  fétide  que  dans  les  vieux 
'  cholestéatomes  ;  au  contraire,  après  la  récidive,  1  écou  e 
ment  dans  notre  cas  devint  extrêmement  abondant  et 
d’une  fétidité  que  nous  n’ avons  jamais  rencontrée  dans 
les  cholestéatomes. 

^11  n’existe  donc  aucun  symptôme  permettant  de  taire 
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le  diagnostic  d’une  façon  précoce,  et  seul  l’éxamen  histolo¬ 
gique  permet  d’établir  la  nature  spéciale  de  l’affection 
auriculaire  à  son  début. 

Au  moment  de  l’intervention,  nous  avons  pensé  à  un 
accident  tertiaire  de  l’oreille,  surtout  à  cause  des  esquilles 
osseuses  que  ramenait  la  curette,  mais  la  fétidité  ne  hous 
rappelait  point  les  accidents  tertiaires  que  nous  avons 
l’occasion  d’observer  dans  le  domaine  de  notre  spécialité. 
Il  faut  songer  à  l’actinomycose. 

Les  tumeurs  malignes  de  l’oreille  moyenne  peuvent  sur¬ 
tout  se  confondre  avec  les  otorrhées  anciennes  donnant 
naissance  à  de  nombreuses  masses  polypeuses. 

Une  intervention  précoce  pourra  peut-être  sauver  le 
malade.  La  première  indication  du  traitement  est  un  curet¬ 
tage  aussi  complet  que  possible  par  une  ouverture  large. 
Si  l’on  ne  peut  espérer  une  guérison  radicale,  cette  inter¬ 
vention  améliorera  l’état  du  malade,  comme  dans  notre 
observation,  et  diminuera  les  phénomènes  douloureux. 

Presque  fatalement  les  récidives  se  produiront,  et  nous 
avons  été  frappés  de  la  rapidité  de  la  récidive  dans  une 
cavité  qui  semblait  se  cicatriser  régulièrement. 

Les  rayons  X  n’ônt  aucunement  modifié  la  marche  du 
cas  que  nous  avons  suivi.  Nous  n’avons  pas  essayé  le 
radium. 


A  PROPOS  D’UNE 

MÉNINGITE  CONSÉCUTIVE  A  UN  ÉVIDEMENT 
faut-il  ouvrir  la  fosse  cérébelleuse 
DANS  LES  LABYRINTHITES  SUPPURÉES?  ^ 

Par  le  D'  Henri  ABOULKER  (d’Alger), 
chef  du  service  oto-rhino-laryngologique  de  l’Hôpital  de  Mustapha. 

La  chirurgie  du  labyrinthe  est  à  l’ordre  du  jour  et  de  tous 
côtés  sont  publiées  les  relations  d’actes  opératoires  nombreux 


La  conduite  à  tenir,  en  présence  d’un  malade  atteint 
de  suppuration  labyrinthique,  est  cependant  loin  d’etre 
établie  nettement. 

Lés  otologistes  français  exécutent  la  trépanation  plus 
ou  moins  large  et  complète  des  canaux  semi-circulaires,  du 
vestibule  et  du  limaçon. 

Certains  auteurs  allemands  et  non  des-  moindres,  Neu¬ 
mann,  Alexander,  condamnent  formellement  l’opération 
labyrinthique  isolée  et  affirment  la  nécessité  absolue  de 
lui  associer  dans  le  même  temps  opératoire  l’ouverture  et 
le  drainage  de  la  fosse  cérébelleuse. 

Cette  opinion  précisée  par  Alexander  au  Congrès  de 
Budapest  me  paraissait  trop  absolue.  Je  croyais  fort  sage, 
par  contre,  la  règle  si  rationnelle  admise  en  général  dans 
le  traitement  des  complications  intramraniennes  des  otites, 
règle  qui  consiste  à  procéder  toujours  par  étapes  successives, 
à  suivre  la  lésion,  à  se  guider  sur  l’évolution  de  la  maladie. 

C’est  cette  règle  que  j’ai  appliquée  dans  un  cas  récent 
et  je  n’ai  pas  eu  à  m’en  féliciter.  J’ai  exécuté  un  évidement 
pétrmmastoïdien  chez  une  enfant  atteinte  de  suppuration 
du  labyrinthe.  En  quelques  heures,  se  déclaraient  des  symp¬ 
tômes  méningitiques  violents.  Trente-six  heures  plus  tard, 
je  fis  une  large  ouverture  des  cavités  labyrinthiques  et  de 
la  fosse  cérébelleuse  sans  réussir  à  éviter  la  mort  de  ma 
petite  malade.  Or,  il  s’agissait  d’une  enfant  qui  sernblait 
présenter  par  ailleurs  les  signes  d’une  santé  par  aite.  Si 
sérieux  que  puisse  être  en  soi  le  pronostic  d’une  labynn- 
thite,  la  perspective  de  déclancher  une  méningite  est  vrai¬ 
ment  troublante,  ,  j 

Cette  éventualité  est  possible,  en  eflet,  quand  on  tait 
un  simple  évidement  pétro-mastoïdien;  ce  lut  ^ 

ma  petite  malade.  Elle  reste  sérieusement  a  ^'^o^te'-  - 

qu’on  ouvre  en  même  temps  la  fosse  cerebrale  poster, eme 
et  qu’on  met  ainsi  les  mémnges  au  voisinage  d’une  cavité 
purulente. 
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Devant  l’Association  médicale  britannique,  le  27  juillet 
1910,  M.  Dan  Mackenzie,  à  l’occasion  d’une  communica¬ 
tion  de  Barany,  a  précisément  mis  en  relief  la  question 
qui  nous  préoccupe.  Il  oppose  la  méthode  d’opération 
relativement  conservatrice  des  chirurgiens  anglais  formulée 
par  M.  West  qui  préconise  la  vestibulotomie  large  à  la  mise 
à  découvert  éteridue  de  la  dure-mère  conseillé  par  Neu¬ 
mann  et  Alexander. 

Dans  un  cas  de  ce  genre,  quelle  conduite  faut-il  adopter? 
C’est  la  question  que  je  pose  à  la  Société  française  d’oto- 
logie;  que  je  me  suis  posée  à  moi-même  et  que  je  veux 
essayer  de  discuter. 

Voici  tout  d’abord  mon  observation  : 

Observation.  —  Irma  A...,  douze  ans.  —  Cette  enfant 
m’a  été  présentée  il  y  a  un  an  et  demi  pour  une  otorrhée 
double  datant  de  l’enfance.  A  cette  époque,  j’avais  constaté 
la  destruction  complète  des  tympans;  des  fonds  de  caisse  fon¬ 
gueux  et  de  grosses  végétations  adénoïdes.  En  même  temps, 
fistule  lacrymale  à  droite.  Aucun  traitement  ne  fut  accepté. 

Il  y  a  trois  mois,  poussée  de  mastoïdite  à  gauche,  contre 
laquelle  on^utte  par  la  désinfection  de  la  caisse  et  des  appli¬ 
cations  chaudes  répétées.  La  poussée  mastoïdienne  une  fois 
calmée,  on  enlève  les  végétations  adénoïdes. 

Amélioration  pendant  quelques  semaines,  puis,  de  nou¬ 
veau,  violente  poussée  de  mastoïdite. 

A  ce  moment,  l’examen  fait  constater  des  symptômes  ves- 
tibulaires  et  cochléaires  très  graves.  Qette  malade  observée 
pendant  plusieurs  semaines  présente  des  alternatives  d’amé¬ 
lioration  et  d’aggravation,  et  au  cours  d’une  dernière  poussée 
mastoïdienne,  elle  entre  à  l’hôpital  pour  y  subir  l’évidement 
pétro-mastoïdien  (salle  Guersant,  service  de  M.  le  professeur 
Gurtilletb 

6  décembre  1910.  A  droite  et  à  gauche,  fonds  de  caisse  fon¬ 
gueux.  L’ exploration  au  stylet  est  rendue  impossible  par  l’indo¬ 
cilité  de  l’enfant.  A  droite,  mastoïde  normale;  à  gauche,  gonfle¬ 
ment,  douleurs  spontanées  intermittentes,  douleurs  réveillées 
par  la  pression  à  la  pointe  et  au  niveau  de l’antre.  On  constate 
à  1  inspection  des  globes  oculaires  un  nystagmus  spontané 


•  A  ^  droite,  côté  opposé  à  la  mastoïde  malade.  Ce  nys- 
s  est  incessant,  même  dans  la  position  directe,  extre- 
net  dans  la  position  oblique. 

"“T  .l«,tatait  il  y  a  quelques  semaines,  quelques  secousses 

Pbp-  elles  ont  disparu  actuellement. 

*Ti™eute  de  rotation  donne  les  résultats  suivants  : 

Quand  on  interroge  le  eété  droit,  les  secousses  nystag- 
imies  spontanées  semblent  amplifiées. 

r  Quand  on  interroge  le  côté  gauche,  même  après  cin¬ 
quante  tours  de  rotation,  on  ne  constate  aucune  secousse 
nystagmique. 

SrTationTo'oi^é  “’eau  froide  à  droite  détermine 

ré±rrté“rdi=^ 

«^Xr’à  gauet,  rne  détermine  aucune  secousse  de  ce 

-  ““nrigation  chaude  à  gauche  ne  détermine  pas- non  plus 
de  réaction  nystagmique  vers  la  gauche. 

Examen  de  l’audition  :  ^  entendue. 

Voix  chuchotée,  a  gauche  -  0,  a  dro  ^ 

La  montre,  a  gauche  -  ^  ^  „ 

Diapason,  ^ 

tendue.  Weber  latéralisé  a  droite. 

Signe  de  Bomberg  "««™"fJ“ÏÏossible.  Enfln  Ventant 
La  station  debout  sur  un  pied  ^  P  marche  comme 

déclare  spontanément  que  ^  ^  gg  tenir  au  bras  de 

une  personne  ivre,  qu’elle  elle  est 

sa  mère  pour  venir  à  la  consultatmn .et  qu  - 

obligée  de  rester  ne  voit  pas  les  objets 

moment  des  crises  vertigineuses,  elle  n 

tourner  autour  d’elle.  MTorvinpres  fD’^  Murat)  :  électro- 

,  Examen  galvanique  à  6  a  gauche,  la  mo¬ 
des  positive  et  négative,  plac  e  milliampères,  ni  vertige 

lade  n’a  ni  vertige  ni  nystagmu  .  ^  gauche  (côté 

ni  nystagmus,  inclination 

malade),  en  même  temps  rotation  g  ^  chronique 

Le  diagnostic  posé  est  celui  de  ma 
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gauche  avec  labyrinthite  suppurée  du  même  côté.  Les  nous 
sées  répétées  de  mastoïdite,  la  complication  actuelle  de  labv" 
rinthite,  rendent  la  cure  radicale  de  l’otorrhée  inévitable 
Il  nous  paraît  d’autant  plus  difTicile  de  différer  l’opération  ’ 
qu’une  jeune  soeur,  de  notre  malade,  atteinte  comme  elle 
d’otorrhée  avec  mastoïdite  et  septico^pyohémie,  est  entrée 
dans  le  service  il  y  a  six  mois.  Elle  y  est  morte  après  avoir 
présenté  des  métastases  articulaires.  Nous  sommes  amené 
a  supposer  l’existence  de  dispositions  familiales  exposant 
notre  malade  à  des  complications  intra-craniennes 
h&lO  démmkre  1910  :  i’évidement  pétro^mastoïdien  oui  ne 
présente  aucune  difficulté,  est  fait  lentement,  avec  précaution 
autant  que  possible  à  la  pince  gouge,  en  évitant  les  coups  de 
madlet  violents.  L’opération  dure  une  heure,  bien  qu’elle  ne 
présente  aucune  particularité.  La  mastoïde  entièrement  néçro. 
see  est  évidée  complètement.  J’extrais  l’enclume  et  j’inspecte 
avec  précaution  la  paroi  labyrinthique  après  adrénalisation.  ' 
Je  ne  vois  pas  d’étrier;  pas  de  fistule  apparente.  Exploration 
lèpre  au  stylet.  La  partie  postérieure  du  canal  sembcircu- 
laire  externe  présente  une  tache  vasculaire  au  niveau  de 
laquelle  le  tissu  osseux  paraît  érodé. 


Les  jours  précédents,  la  température  de  la  malade^  avait 
varie  de  37°  à  SS»?.  Le  jour  de  l’opération,  la  température 
était  de  37^2  le  matin.  Le  soir  39°,  raideur  de  la  nuque, 
Kœrnig,  agitation  extrême;  ponction  lombaire,  liquide  très 
trouble  (D''  Lombard,  chef  de  clinique).  Le  lendemain,  même 
état.  ? 


Le  U  décembre,,  mise  à  nu  de  la  fosse  cérébelleuse  sur  une 
large  étendue.  Le  sinus  latéral  est  normal.  Trépanation  du 
labyrinthe,  ouverture  du  canal  semhcirculaire  horizontal 
dans  la  partie  postérieure  qui  semblait  atteinte  d’ostéite. 
Quand  on  place  l@  ciseau  sur  la  partie  antérieure  du  canal 
semi-circulaire  pour  le  trépaner,  l’instrument  s’enfonce.  Il  y 
avait  en  ce  point  une  fistule  qui  avait  échappé  à  l’examen 
precedent-  Je  réunis  la  fenêtre  ovale  à  la  fenêtre  ronde  par 
des  traits  de  trépanation;  je  fais  le  curettage  du  vestibule 
et  du  canal  semi-circulaire  externe,  je  n’y  trouve  qu’un  peu 
de  liquide.  Je  termine  l’opération  en  incisant  la  dure-mère 
cérébelleuse  en  arrière  du  sinus.  J’évacue  ainsi  très  peu  de  - 
liquide  céphalo-rachidien,  car  la  dure-mère  est  adhérente  à 
la  pie-mère. 


Le  is  décembre,  la  température  est  tombée  à  37^2,  l’agita- 


«  ^’pst  calmée.  Le  nystagmus  spontané  à  droite  n’existe 
nlus  en  position  directe,  encore  visible  en  position  oblique 
vingt-quatre  heures  après  l’évidement  avant  Vouveriure  du 

décembre:  température  37°5,  bon  état  général.  Le 
„oir  élévation  brusque  de  la  température  à  40°8.  Entre  temps, 
r analyse  du  liquide  céphalo-rachidien  retiré  par  une  ponction 
lombaire  faite  sept  ou  huit  heures  après  l’évidement  p^étro- 
mSoïdieu  a  montré  l’existence  de  polynucléaires  nombreux 
et  de  streptocoques  à  l’état  de  pureté  Loinbard). 

U  décembre:  température  39o8  le  matin,  39o  le  soir.  Agi¬ 
tation  extrême,  Kœrnig  très  prononcé.  Au  pansement,  on 
trouve  du  pus  sur  la  paroi  labyrinthique  et  on  constate  que 
les  attaches  du  sterno-mastoïdien  sont  nécrosées  sur  un 
étendue  d’une  pièce  de  un  franc, 

Extirpation  des  parties  nécrosées,  nettoyage  de  la  p  a  . 

La  dure-mère  est  décollée  de  la  face  postérieure  du  rocher  au 
niveau  de  la  face  antérieure  du  cervelet,  en  avant  du  sinus 
latéral  sur  une  étendue  de  4  à  5  centimètres,  avec  une  rugme 
uaS’éteoite  et  n«e.  Je  veu*  chercher  «  dcrrW^ce  P°  ; 
térieure  du  rocher,  ne  se  trouve  pas  une  collection  séreuse 
ou  purulente.  Ce  décollement  provoque  l’évacuation  brusqu 
dT"ot  considérable  de  liquide  f 
un  verre  et  demi.  La  collection  était  située  a  la  partie  ant 

et  meurt  le  lendemain  à  neuf  heures. 

Pas  d’autopsie. 

On  conviendra  qu'une  telle  “"j 

qu’elle  survient  cheî  un  sujet  dont  ea  ^  „ 

sait  pas  extrêmement  grave  aux  parents  et  a  1  ; 

L’Llution  de  la  mastoïde  chromque  avec  -s  P— 

successives,  suivie  pendant  plusieurs  semames^daxt  l^^ 

..U.-...-» 

tifnfin3r«niennes.  La  labynnthite  était  déjà  une  mam- 

“  “nsi  que  je  l’ai  dit,  présent  à 
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l’esprit  le  décès  survenu  quelques  semaines  auparavant 
de  la  sœur  de  notre  petite  malade.  Cette  enfant  m’avait  été 
amenée  pour  une  mastoïdite  avec  abcès  fistuleux  depuis 
un  mois,  et  accidents  infectieux.  Elle  était  morte  de 
pyohémie  après  avoir  présenté  des  poussées  métastatiques 
articulaires.  Les  parents,  justement  affolés  par  ce  souvenir 
m’interrogeaient  sur  la  contagiosité  des  affections  otiques! 
Sans  m’arrêter  à  cette  considération,  je  songeais  sérieuse¬ 
ment  à  la  possibilité  de  prédispositions  familiales,  dues  à 
des  dispositions  anatomiques  congénitales,  telles  que  des 
déhiscences  du  toit  de  la  caisse,  possibles  chez  deux  sœurs. 

D’ailleurs  les  deux  enfants  avaient  de  grosses  végéta¬ 
tions  adénoïdes  avec  une  otorrhée  datant  de  l’enfance.  En 
dehors  des  indications  précises,  données  par  l’examen,  je 
trouvais  dans  les  commémoratifs  de  nouvelles  raisons 
assez  sérieuses,  me  semble-t-il,  pour  ne  pas  prolonger  plus 
longtemps  l’expèctation  que  j’avais  adoptée  jusque-là. 

La  coexistence  de  la  labyrinthite  posait  un  autre  pro¬ 
blème.  Fallait-il  ouvrir  les  cavités  labyrinthiques^  ou  s’en  ' 
tenir  à  l’évidement  simple? 

De  quelle  variété  de  labyrinthite  s’agissait-il?  De  la 
forme  séreuse  ou  purulente,  circonscrite  ou  diffuse?  La 
labyrinthite  séreuse  s’accompagne  de  symptômes  d’exci¬ 
tation  ou  de  paralysie  vestibulaire  et  cochléaire  isolés  ou 
associés,  mais  incomplets  et  passagers  ou  intermittents. 

La  labyrinthite  circonscrite  se  traduit  par  des  modifica¬ 
tions  légères  des  réactions  nystagmiques.  Ma  petite  malade 
présentait  au  contraire  au  grand  complet  les  signes  de  la 
paralysie  fonctionnelle  totale  du  labyrinthe  vestibulaire  et 
cochléaire. 

D  abord  du  côté  droit,  opposé  à  la  mastoïde  malade,  un 
nystagmus  spontané,  net  en  position  directe,  très  accen¬ 
tué  en  position  oblique.  Ce  nystagmus  spontané  à  droite 
pouvait  indiquer  ou  bien,  l’irritation  du  labyrinthe  droit 
ou  la  paralysie  du  labyrinthe  gauche,  côté  de  la  mastoïde 
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malade.  Or,  l’injection  d’eau  froide  paralysant  le  côté  droit, 

Te  faisait  pas  apparaître  la  moindre  oscillation  à  gauche. 
D’autre  part,  l’audition  conservée  à  droite  prouvait  que  ce 
labyrinthe  était  normal  dans  sa  partie  cochléaire.  Enfin, 
le  résultat  négatif  de  toutes  les  épreuves  de  l’audition  a 
gauche  confirmait  le  diagnostic  de  suppression  fonction¬ 
nelle  complète  du  labyrinthe  gauche. 

L’injection  d’eau  chaude  prolongée  à  gauche,  qui  théo¬ 
riquement  détermine  l’hypertonie  du  labyrinthe,  ne  faisait 
pas  apparaître  à  gauche  le  nystagmus,  ce  qui  aurait  eu 
lieu  si  ce  labyrinthe  avait  conservé  une  valeur  fonction¬ 
nelle  appréciable.  ^ 

Le  résultat  de  l’épreuve  de  Barany  fut  d’ailleurs  contrôle 
par  l’examen  de  la  rotation.  A  droite,  le  labyrinthe  sam 
L  interrogé  par  quelques  tours;  le  nystagmus  spontané 
fut  manifestement  exagéré.  A  gauche,  50  tours  de  rota¬ 
tion  ne  déterminèrent  pas  la  moindre  excitation  des  canaux 
semi-circulaires.  Il  n’est  pas  jusqu’à  l’épreuve  galvanique 
qui  ne  vînt  par  son  résultat  positif, 

gauche  et  rotation,  confirmer  le  diagnostic  de  labyrinthite 

•  1 

La  labyrinthite  suppurée  chronique  étant  certaine  que 
traitement  fallait-il  appliquer?  L’expectation  ou  la  trop  - 

"ord  aemble  fait  sur  la  nécessité  de  la  trép^aüon 
du  labyrinthe  dans  le  cas  de 

nique.  Voici  en  quels  termes  l’a  justifié  M.  (  eçons 

de  M  Luc)  ■  «L’existence  d’une  paralysie  faciale  est  un 
indication  Importante  de  »' 

plus  forte  raison,  la  constatation  d'  >7»," 
vestibulairc  et  cochléaire  doit  imposer  la  cure 

complète  de  T  l’infection  dons 

La  participation  de  ,,,,  d,,  Mons 

les  otorrhées  chroniques 

osseuses  profondes  et  eten  •  . 
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par  les  constatations  faites  sur  la  table  d’opération  et  à 
l’autopsie.  Par  elle-même,  l’ostéite  latente  du  labyrinthe 
forme  un  danger  de  méningite.  » 

La  paralysie  du  labyrinthe  de  notre  malade  pouvait  être 
définitive  ou  seulement  passagère  en  partie  tout  au  moins. 

MM,  Moure  et  Cauzard,  dans  leur  rapport  à  la  Société 
française  d’otologie  à  propos  d’un  cas  de  cette  nature 
approuvent  pleinement  M.  Hautant  qui  fît  le  diagnostic 
d’abolition  des  fonctions  de  l’appareil  labyrinthique  au 
beu  de  destruction  de  l’appareil  labyrinthique,  diagnostic 
qui  paraissait  permis.  Et  la  suite  prouva  que  la  sensibilij:é 
du  vestibule  n’était  pas  entièrement  ^abolie.  Chez  notre 
malade,  le  lendemain  de  l’ouverture  de  la  mastoïde  gauche 
le  nystagmus  spontané  était  très  diminué,  ce  qui  prouve 
tout  au  moins  que  le  labyrinthe  gauche  n’était  pas  com¬ 
plètement  détruit,  puisque  le  seul  drainage  de  l’oreille 
naoyenne  put  modifîer  les  symptômes  oculaires.  Si  l’évolu¬ 
tion  avait  permis  un  nouvel  examen,  rien  ne  prouve  qu’on 
n’ aurait  pas  vu  après  la  disparition  du  nystagmus  à  droite 
le  passage  du  nystagmus  à  gauche,  -  ’  * 

La  destruction  de  l’appareil  labyrinthique  n’étant  pas 
certaine,  il  y  avait  déjà  une  raison  pour  ne  pas  le  détruire 
d  emblée.  J’avais  une  autre  raison,  c’était  le  désir  de  ne 
pas  faire  une  opération  de  trop  longue  durée.  Je  préférais 
borner  le  premier  temps  opératoire  à  l’évidement  pétro- 
naastoïdien.  Je  le  fis  très  lentement,  dans  la  crainte  préci 
sèment  de  voir  s’établir  une  méningite.  Je  montrai  la  pos¬ 
sibilité  de  cette  complication  à  diverses  reprises  aux  élèves 
du  service.  A  ce  moment,  J’ai  le  regret  d’avoir  omis  de 
prendre  une  précaution  qui,  dans  tous  les  cas  de  labyrin- 
thite,  me  paraît  devoir  être  érigée  en  règle.  C’est  de  faire 
une  ponction  lombaire.  Il  me  paraît  probable  qu’elle  eût 
dénoncé  l’existence  d’une  méningite  en  évolution. 

La  constatation  d’un  état  méningé  est  parfaitement 
compatible  avec  une  santé  en  apparence  très  bonne.  Qu 
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bien  il  s’agit  de  malade  ayant  présenté  des  symptômes 
mé'ningitiques  qui  ont  évolué  très  rapidement,  ont  échappé 
à  une  Observation  précise  et  qui  ont  été  examinés  sérieu¬ 
sement  seulement  pendant  la  convalescence.  Ou  bien  il 
s’agit  de  poussées  méningitiques  subaiguës  ou  chroniques 
d’emblée  qüi  évoluent  en  quelque  sorte  sans  bruit,  arrivent 
à  la  guérison  spontanément  sans  aucun  traitement,  parfois 
sans  que  l’existence  et  le  rôle  de  l’otite  causale  soient  soup¬ 
çonnés.  Dans  tous  les  cas,  on  ne  trouve  pas  d’autre  symp¬ 
tôme  méningé  qu’une  formule  leucocytaire  caractéris¬ 
tique  à  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Je  viens  de  voir  un  jeune  homme  qui,  pendant  deux  ou 
trois  jours,  avait  eu  des  températures  élevées  et  un  furon¬ 
cle  à  l’entrée  du  conduit.  Il  avait  l’âir  profondément 
infecté  d’un  typhique,  puis  la  température  est  tombée. 

Le  séro-diagnostic  pour  la  fièvre  typhoïde  et  la  fièvre  de 
Malte  avait  été  négatif.  De  même  fut  négative  la  recherche 
de  l’hématozoaire.  Pendant  trois  semaines,  avec  un  état 
général  très  bon,  ce  malade  a  eu  91/100  de  polynucléaires 
dont  quelques-uns  étaient  dégénérés  dans  un  liquide  , 
céphalo-rachidien  très  trouble  et  sans  microbes.  (D^  Ray¬ 
naud,  service  de  M.  le  professeur  Ardin-Deltheil.) 

J’ai  fini  par  découvrir  Une  fistule  du  conduit  et  une 
légère  labyrinthite  et  cependant  pendant  plusieurs  semai¬ 
nes  ce  malade  n’avait  présenté  aucun  des  symptômes 
méningitiques  auxquels  il  a  fini  par  succomber.  ^ 

Il  s’agissait  d’un  cas  typique  de  ces  états  méninges 
puriformes,  aseptiques,  décrits  par  M.  Vidal  et  étu  les 
après  lui  à  la  Société  médicale,  par  MM.  Lemerre  et  Abra- 
hami,  considérés  comme  des  états-  bénins,  de  pronostic 
favorable.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai,  et  c’est  le  seul  point 
à  retenir  ici,  qu’une  méningite  peut  évoluer  en  meme 
temps  qu’une  labyrinthite  sans  se  laisser  soupçonner  par 
d’autres  signes  que  ceux  tirés  de  la  ponction  lombaire. 

Chez  la  petite  malade  qui  fait  le  sujet  de  mon  observa¬ 
tion,  il  en  a  été  probablement  de  même.  Au  moment  des 
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poussées  mastoïdo-labyrinthiques,  sa  méningite  s’est  cons 
tituée,  et  la  ponction  lombaire  l’aurait  sans  doute  décelée' 
A  aucun  moment  il  ne  faut  donc  oublier  que  la  labyrin- 
thite  est  une  méningite  circonscrite. 

La  ponction  lombaire,  je  le  répète,  doit  devenir  à  mon 
avis  un  des  éléments  nécessaires  de  l’exploration  labyrin¬ 
thique  au  même  titre  que  la  recherche  du  nystagmus  calo¬ 
rique  et  rotatoire  ou  de  l’épreuve  galvanique. 

On  voit  l’importance  d’un  élément  de  cette  nature  au 
moment  où  l’opération  va  se  décider. 

D’abord  la  responsabilité  de  l’opérateur  est  plus  corn 
plètement  mise  à  couvert.  Cela  n’est  pas  indifférent  par 
ce  temps  où  les  tendances  processives  des  malades  devien¬ 
nent  inquiétantes.  Ensuite  et  surtout,  il  peut  en  résulter 
une  modification  importante  dans  la  forme  et  l’étendue 
de  1  acte  opératoire,  puisque  la  nécessité  du  drainage  de  la 
cavité  arachnoïdienne  peut  s’imposer  à  l’opérateur. 

Si  le  liquide  céphalo-rachidien  est  normal,  le  traumatisme 
opératoire  peut  l’altérer  en  détachant  les  adhérences  d’un 
abcès  enkysté  cérébral  ou  labyrinthique.  Il  me  paraît  dans 
ce  cas  nécessaire  de  mettre  à  nu  la  dure-mère  cérébrale  et 
cérébelleuse  pour  être  prêt  à  l’ouvrir  aux  premiers  symp¬ 
tômes  d’excitation  méningée. 

Si  le  liquide  céphalo-rachidien  présente  des  modifications 
pathologiques,  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  d’après: 
Alexander,  dans  la  labyrinthite  simple,  je  suis  d’avis  qu’on 
pourrait  adopter  àda  rigueur  l’expectation  armée.  Il  faut 
savoir  que  cette  méningite  peut  guérir  spontanément  si 
l’évolution  de  la  lésion  osseuse  n’est  pas  progressive. 

La  régression  spontanée  des  altérations  du  liquide 
pepbalo-rachidien  peut  se  produire.  Celui-ci  redevenu  nor¬ 
mal,  on  est  ramené  au  cas  précédent.  On  opère  alors  en 
quelque  sorte  à  froid,  l’orage  calmé,  comme  on  opère  à 
roid  Une  appendicite  après  que  la  péritonite  concomitante 
s  est  éteinte. 
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Sans  vouloir  tirer  une  règle  générale  d’un  cas  particu¬ 
lier  je  signale  la  possibilité  de  se  rallier  à  l’expectation 
armée.  J’ai  assisté  récemment  à  l’évolution  favorable  d’une 
méningite  otique  très  grave,  traitée  parles  seules  injections 
intra-rachidiennes  d’électrargol.  J’ai  suivi  une  femme  soignée 
salle  Trousseau,  service  de  M.  le  professeur  Ardin-Delteil, 
suppléé  par  notre  regretté  confrère  M.  Sicard.  Cette  malade 
présentait  au  grand  complet  les  symptômes  d’une  mémn- 
site  cérébro-spinale  ;  Kœrnig,  raideur  de  la  nuque,  obnubi¬ 
lation  intellectuelle,  température  élevée,  état  comateux, 
liquide  céphalo-rachidien  trouble,  polynucléaires  très  nom¬ 
breux  avec  des  microbes  mal  identifiés,  mais  qui  n’etaienC 
pas  des  méningocoques.  Elle  présentait  en  même  temps 
une  double  carie  très  ancienne  et  étendue  de  1  orei  e 


moyenne  ét  une  double  mastoïdite. 

Au  moment  où  je  la  vis  pour  la  première  fois,  son  état 
s’améliorait  et  je  repoussai  momentanément  toute  idee 
d’intervention  opératoire.  Cette  malade  néanmoins  s  ame 
.liera,  puis  finit  par  guérir.  EUe  quitta  l’hôpital  et  put  venir 
à  la'  consultation  otologique  faire  soigner  ses  otorrhees. 
Xes  mastoïdites  s'étaient  entièrement  résolues  La  guéri¬ 
son  se  maintient  depuis  quinze  mois.  Je  me  eman  e  . 
la  double  trépanation  n’eût  pas  été  dangereuse  tout  autant 
qu’une  laparotomie  chez  un  malade  atteint  d  appendicite 
Lee  péritonite.  En  tout  cas,  l’opération  n’ aurait  pu  etie 
■logique  qu’en  s’étendant  des  deux  côtés 
braies  et  cérébelleuses.  Donc,  dans  les  cas 
avec  liquide  céphalo-rachidien  altéré,  ou  1  ^  . 

ratoirecompléteavectraitementmédicald'atteneoul^ 

radicale  masto’ido-labyrinthique  avec  drainage  cerebel  eux^ 

Pour  en  revenir  à  notre  petite  J 

en  soit  de  l’état  antérieur  du  liquide 
quelques  heures  après  l’opération  une 
faite  par  M.  ^«“bar^  ehef  de  c  imq^^ 
plein  état  méninge,  ramena  un  iiqmu 
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cléaires  nombreux  et  streptocoques  à  F  état  de  pureté  Et 
c’est  là  précisément  ce  qui  me  fait  penser  que  le  liquide 
céphalo-rachidien  devait  déjà  être  altéré.  D’ailleurs 
Alexander  a  trouvé  des  altérations  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  avant  toute  opération  chez  des  malades  atteints 
de  labyrinthite  sans  symptômes  méningés.  Nous  ne  pou¬ 
vons  nous  en  étonner  puisque  nous  savons  que  le  labyrin¬ 
the  communique  avec  la  cavité  arachnoïdienne  par  le  sac 
endolymphatique,  l’acqueduc  du  limaçon  et  le  conduit 
auditif  interne. 

Que  la  méningite  latente  préexistât  à  l’opération,  c’est 
possible  et  même  bien  probable.  Mais  ce  qui  est  en  tout 
cas  absolument  certain,  c’est  que  le  traumatisme  opéra¬ 
toire  a  déchaîné  dans  toute  sa  rigueur  un  état  méningé 
grave  avec  altérations  caractéristiques  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Quel  a  été  le  mécanisme  de  cette  aggravation?  La  dure- 
mère  n’a  pas  été  vue  au  cours  de  l’opération;  le  facial  a 
été  repéré  attentivement,  et,  touché  au  stylet,  il  a  déter¬ 
miné  les  contractions  caractéristiques  de  la  face  sans  para¬ 
lysie  ni  parésie  consécutive. 

L  évidement  a  été  fait  très  large,  l’éclairage  était  parfait 
et  1  exploration  de  la  paroi  labyrinthique  faite  au  stylet 
très  légèrenîent  et  avec  une  extrême  circonspection.  Le 
nettoyage  de  la  caisse  fut  aussi  très  prudent.  J’ai  nettement 
constaté  l’absence  d’étrier. 

Je  suis  sûr  de  n’avoir  exécuté  à  ce  moment  aucune 
manoeuvre  que  je  pourrais  incriminer.  Je  constatai  à  là 
vue  une  tache  vasculaire  sur  le  canal  semi-circulaire  externe 
dans  sa  partie  postérieure.  Je  n’aperçus  pas  dans,  sa  partie 
anterieure  une  perte  de  substance  que  je  vis  deux  jours 
après  en  trépanant  le  labyrinthe. 

Le  développement  de  la  chirurgie  labyrinthique  est  tel 
que  -les  opérateurs  sont  de  plus  en  plus  entraînés  à  des 
explorations  complètes  et  précises.  Il  importe,  me  semble-^ 
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t-il  de  résister  à  cette  tendance  et  d’être  très  réservé  en 
matière  d’exploration  instrumentale  au  niveau  de  la  paroi 
interne  de  la  caisse. 

Il  me  reste  donc  à  mettre  en  cause,  pour  expliquer  les 
symptômes  de  méningite,  la  trépanation  elle-même,  le 
traumatisme  de  la  gouge  et  du  maillet.  Je  fis  le  plus  pos¬ 
sible  de  l’opération  à  la  pince  gouge  et  je  fis  en  une  heure 
une  opération  qui  devait  durer  vingt-cinq  minutes. 

Existait-il  un  abcès  intra  ou  extra-dural  dont  le  trau¬ 
matisme  a  détaché  les  adhérences,  cela  est  peu  probable 
puisque  dans  le  dernier  temps  opératoire  j’ai  largement 
exploré  l’espace  intra-duràl  et  l’espace  extra-dural  en 
promenant  le  stylet  à  la  surface  du  cervelet  et  très  loin 
entre  le  rocher  et  la  dure-mère. 

L’absence  d’autopsie  ne  permet  pas  de  rejeter  absolu¬ 
ment  l’hypothèse  d’abcès  intra-cérébelleux ;  mais  à  la 
vérité  il  n’en  existait  aucun  symptôme.  Quoi  qu’il  en  soit 
du  mécanisme  intime,  le  traumatisme  opératoire  de  la 
gouge  et  du  maillet  fut  la  principale  cause  de  la  méningite, 
sans  doute  en  lançant  dans  la  cavité  arachnoïdienne  des 
particules  suppurées  qui  se  trouvaient  dans  le  labyrinthe 
autour  des  terminaisons  nerveuses.  Ce  mode  d  opération 
doit  donc  être  absolument  condamné  dans  les  cas  de  laby- 
rinthite. 

Que  dirait-on  du  chirurgien  qui,  au  moment  d’upérer 
un  abcès  appendiculaire  ou  salpingien,  se  contenterait 
seulement  de  brosser  énergiquement  la  paroi  abdominale 
de  son  malade?  N’est-ce  pas  là  ce  que  fait  l’otologiste  qui, 
avec  une  violence  bien  pins  grande,  attaque  une  mastoide 
à  coups  de  maillet. 

La  trépanation  avec  une  fraise,  montée  sur  un  tour 
électrique  ou  autre,  est  une  mesure  de  prudence  néces 

“Ta  méningite  nettement  constatée,  le  surlendemain  de 
l-opération,  je  f.s  la  trépanation  complète  du  labyrinthe, 

39 
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l’ouverture  et  le  drainage  de  la  fosse  cérébelleuse.  Pendant 
deux  jours,  chute  de  la  température,  amélioration  de  l’état 
général. 

Or,  à  ce  moment,  et  sous  la  simple  influence  de  l’évide¬ 
ment,  le  nystagmus  spontané  du  côté  sain  était  très  dimi¬ 
nué.  Gela  prouve  bien,  comme  je  l’indiquais  tout  à  l’heure, 
que  l’absence  du  nystagmus  provoqué  et  des  diverses 
réactions  labyrinthiques  du  côté  malade  n’indique  pas 
nécessairement  la  destruction  du  labyrinthe,  mais  seule¬ 
ment  la  suppression  de  la  fonction  vestibulaire  qui  peut 
n’être  que  transitoire,  en  partie  tout  au  moins. 

En  effet,  si  le  nystagmus  spontané  à  droite  avait  été 
l’indice  de  la  destruction  du  labyrinthe  gauche,  le  drainage 
de  l’oreille  moyenne  n’aurait  pas  été  suivi  de  la  diminution 
immédiate  de  ce  trouble  de  la  motilité  oculaire. 

Le  drainage  de  la  fosse  cérébelleuse  fut  fait  comme  la 
trépanation,  environ  trente-six  heures  après  l’apparition 
de  la  méningite.  Le  lendemain,  je  fis  le  décollement  de  la 
dure-mère  cérébelleuse,  de  la  face  postérieure  du  rocher, 
jusqu’à  5  ou  6  centimètres  de  profondeur.  J’ai  employé  à 
cet  effet  la  rugine  longue  et  mince,  légèrement  coudée,  qui 
sert  à  décoller  la  muqueuse  de  la  cloison  nasale.  Mon  but 
était  de  rechercher  s’il  n’existait  pas  de  collection  derrière 
le  rocher.  La  pression  de  l’instrument  détermina  l’évacua- 
tien  d’un  verre  et  demi  de  liquide  céphalo-rachidien. 

Il  y  avait  méningite  rétro-pétreuse  localisée  avec  sécré¬ 
tion  très  abondante  en  avant  du  sinus  latéral.  En  arrière 
de  ce  sinus,  sur  la  face  postérieure  du  cervelet,  l’incision 
de  la  dure-mère_ avait  donné  issue  seulement  à  quelques 
gouttes  de  sérosité.  Encore  avait-il  été  nécessaire  de 
détacher  les  adhérences  de  la  face  profonde  de  la  dure- 
mère. 

La  conduite  opératoire  que  j  ’  ai  adoptée  après  coup  est  celle 
que  conseille  Alexander.  Mais  le  chirurgien  viennois  consi¬ 
dère  comme  indispensable  V ouverture  d’emblée  de  la  fosse 
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cérébelleuse.  «  On  ne  saurait,  ditril,  répéter  trop  souvent, 
avec  trop  d’insistance,  que  dans  ces  cas  la  tentative  de  se 
tirer  d’affaire  par  l’opération  radicale  amène  presque  sans 
exception  la  mort  par  méningite  post-opératoire  suppnrée 
à  marche  suraiguë. 

yt  Nous  ne  dépendons,  pour  poser  les  indications  de  l’opé¬ 
ration  radicale,  que  des  données  des  commémoratifs  et 
des  résultats  de  l’examen  fonctionnel.  Les  commémoratifs  . 
peuvent  être  pleins  de  lacunes,  ou  négatifs.  L’examen  fonc¬ 
tionnel  du  labyrinthe  est  seul  capable  de  nous  mettre  à 
Tabri  de  la  douloureuse  perspective  de  la  méningite  post¬ 
opératoire.  » 

Plus  loin,  Alexander  s’exprime  en  ces  termes  :  «  Il  peut 
y  avoir  hésitation  jusqu’au  moment  où  l’opération  est 
opportune;  mais,  pendant  ce  temps,  on  s’en  tiendra  à  un 
traitement  très  prudent,  conservateur  de  l’oreille  mopnne. 
Car,  de  même  que  l’opération  radicale,  toute  cautérisation 
sur  la  paroi  médiane  de  la  caisse,  toute  extraction  de 
polype,  même  un  simple  examen  au  stylet,  pourrait  exa¬ 
cerber  la  suppuration  labyrinthique  chronique  éventuel- 

.  lement  latente,  et  la  faire  se  propager  vers  VintéFieur  du 
crâne;  mais,  s’il  s’agit  d’un  délai,  ««  peut  être  que 
d’un  délai  de  toute  iniermnlim  mr  Pareille  mayenne  ej 


le  labyrinthe.  » 

En  ce  qui  concerne  les  indications  tirées  de  la  ponction 
lombaire,  Alexander  considère  que  l’ouverture  large  des 
deux  fosses  cérébrales  est  indiquée  lorsqu’elle  ramené  un 
liquide  cérébro-spinal  altéré.  .^4. .  4.  + 

c-est  la  coadurion  à  laquelle  je  me  ews  awete  tout  a 
l’heure  et  qui  me  parait  néoesewe  «  l’Qh  redoute  !ee  eon- 
eéqueuoea  de  l’abateuUon  opératoire  Lora®.e  ^  * Wd® 
céphalcfcrachidien  paraît  normal,  '  j„„ 

comme  indispensable  au  moins  la  «use  a  «U  de  to  di¬ 
mère  cérébelleuse  qui  permet  un  large  dramag  g 

à  la  première  apparition  des  symptômes  graves.  Cette 
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mesure  de  prudence  me  paraît  également  devoir  être 
adoptée  dans  tous  les  cas. 

Conclusions.  — ^  1°  Dans  les  suppurations  chroniques 
de  Toreille  moyenne,  toute  opération  même  faite  par  les 
voies  naturelles  doit  être  différée  jusqu’à  l’examen  complet 
des  diverses  réactions  labyrinthiques  comparées  des  deux 
oreilles. 

2®  Dans  tous  les  cas  de  labyrinthite,  la  ponction  lom¬ 
baire  aussi  indispensable  que  la  recherche  des  réactions 
labyrinthiques  doit  également  et  nécessairement  précéder 
tout  traitement  opératoire  ou  exploration  instrumentale 
exécutés  sur  l’oreille  moyenne,  fut-ce  une  simple  explora¬ 
tion  au  stylet. 

3®  Si  le  liquide  céphalo-rachidien  est  normal,  il  faut 
néanmoins  mettre  à  nu  la  dure-mère  cérébelleuse,  pour 
être  prêt  à  faire  face,  séance  tenante,  à  toute  éventualité. 

4®  Si  le  liquide  céphalo-rachidien  est  altéré,  il  faut 
choisir  entre  l’abstention  complète  ou  l’ouverture  crâ¬ 
nienne  d’emblée. 

L’abstention  opératoire  ou  plutôt  l’expectation  armée 
avec  traitement  médical  de  la  méningite  est  défendable 
si  les  lésions  osseuses  semblent  présenter  une  tendance  à 
la  régression  spontanée. 

Si  les  lésions  semblent  au  contraire  progressives,  ou  si 
l’expectation  paraît  plus  dangereuse  que  l’intervention 
chirurgicale,  celle-ci  doit  partir  de  l’évidement  et  ne  s’arrê¬ 
ter  qu’ après  drainage  complet  de  la  fosse  cérébelleuse  ou 
cérébrale  en  passant  par  les  cavités  du  labyrinthe. 

5®  Dans  toutes  les  trépanations  du  rocher,  comme 
d’ailleurs  dans  toutes  les  trépanations  crâniennes,  l’ins¬ 
trument  idéal  est  la  fraise  mue  par  le  tour  électrique,  beau¬ 
coup  moins  dangereuse  que  la  gouge  et  le  maillet.]  . 
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quelques  moyens  de  recouvrement 

DES  PLAIES 

POUVANT  SUPPLEEE  LES  AUTOPLASTIES 
Par  le  D'  F.  GAÜLT  (de  Dijon). 

Dans  les  cas  d’intervention  pour  tumeurs  mahgnes, 
dépasser  les  limites  du  mal  constitue  un  principe  incon¬ 
testable,  L’économie  est  en  ces  cas  d’une  pratique  déplo¬ 
rable.  Comme  en  fait  de  cancer  le  bistouri  constitue  jus¬ 
qu’à  présent  notre  seule  véritable  ressource,  le  chirurgien 
ne  doit  pour  ainsi  dire  être  arrêté  en  fait  d’ablation  que 
par  les  organes  absolument  vitaux,  certains  vaisseaux  ou 
nerfs,  les  parenchymes  viscéraux  dans  une  mesure  relative. 

Il  doit  donc  enlever  sans  presque  s’inquiéter  s’il  pourra 
recouvrir.  Les  procédés  d’autoplastie  devront  être  ensuite 
mis  en  œuvre.  En  certaines  régions,  à  la  face  et  au  cou  ils 
ont  l’inconvénient  d’entraîner  parfois  des  cicatrices  très 
disgracieuses;  aussi  doit-on  s’efforcer  de  limiter  les  incisions 
faites  dans  un  but  d’autoplastie  et  user  de  procédés  adju¬ 
vants  dans  la  mesure  du  possible.  A  cet  égard  on  négligé 
trop,  ce  nous  semble,  des  moyens  auxiliaues  tels  que  1  eti- 
rement  de  la  peau,  les  sutures  collodionnées  de  soutien, 

H—— 

d’une  perte  de  substance  à  combler,  on  s’efforce  ■’appro- 
cher  les  lambeaux  distants,  qu’on  suture 
ainsi  par  traction  sur  les  parties  voisines.  A  la 
les  laLeaux,  on  peut  combiner  l’é~t,  - 

,  „  •  +1X  rin  «tfiiRit  le  bord  libre  d  un  lamneau 

de  la  façon  suivante.  Un  saisiu  ic 

d.  ,...’d...  i«  ...  r-  '• 
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de  la  première  qui  dépasse  le  lambeau,  on  fait  une  série 
de  tractions  brusques,  dans  le  sens  de  sa  longueur,  de  ce 
laftibë&Ü  attiré  pàf  iêâ  dëüX  piücés,  àmènant  âiiisi  1* étire¬ 
ment  ou  la  rupture  des  fibres  élastiques  cutanées.  On  peut 
ainsi  gagner  un  ou  deux  centimètres  et  même  plus,  en 
général  le  cinquième  de  la  longueur  du  lambéau.  Nous 
avons,  dans  un  cas  d’épithélioma  du  cou  récidivé,  pu  fermer 
une  plaie  où  la  traction  simple  des  lambeaux  laissait  une 
béanéè  impossible  à  combler  sans- autoplastiet  D’autre  part, 
de  plusieurs  expériences  d’amphithéâtre  faites  avec  des 
lambeaux  de  peau  de  longueur  donnée^  lambeaux  que  nous 
étirions  les  uns  par  des  poids,  les  autres  à  la  main  comme  ' 
dans  le  procédé  ci-dessus^  il  résulte  que  nous  obtenions 
une  augmentation  d’un  cinquième  à  un  sixième  de  la  lon¬ 
gueur  totale,  qui  persistait;  le  lambeau  n’étant  plus  soumis 
à  l’étirement.  De  ces  deux  procédés;  passif  par  le  poids, 
actif  par  tractions  brusques  et  réitérées  à  la  main,  c’est  ce 
dernier  qui  lious  a  paru' le  plus  rapide  et  le  plus  facile  à 
mettre  en  oeuvre  sans  instrumentation  spéciale  puisque 
on  dispose  toujours  de  pinces.  Un  écueil  à  signaler,  c’est 
que  sur  le  vivant,  dans  les  Jours  suivants  et  chez  les  sujets 
adultes,  la  peau  ainsi  étirée  par  allougement  ou  rupture 
de  ses  fibres  élastiques  a  tendance  à  revenir  à  ses  dimensions 
premières  ét  à  tirer  sur  les  sutures  -  aussi  croyons-nous  qu’^il 
est  parfois  Utile  d’appuyer  ce  procédé  par  des  sutures 
collodionnés. 

Sutures  à  disiuncé  collodibhnées.  —  C’est  là  un  procédé 
banal  auquel  cependant  On  a  à  peu  près  renoncé,  mais  qui 
peut  rendre  service  dans  certains  cas,  notamment  si  on  a 
recours  à  l’étirCment.  Son  abandon  résulte  certainement 
de  la  négligence  de  petits  détails  de  technique  qui  en  com¬ 
promettent  le  sUccês.  Bien  entendu,  un  bon  collodion, 
des  surfaces  bien  asséchées  sont  de  rigueur.  D’autre  part, 
il  faut  faite  des  prises  larges.  Enfin,  au  lieu  de  se  servir 
d’une  même  gazé  fixée  d’abord  en  un  point  A,  puis  après 
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•  r.«rfaite  en  ce  point  fixée  à  nouveau  en  un  point  B, 
fBaUonparfa^^^  U  est  plus  simple  de  prendre  deux 
“““Arparées,  ayant  au  moins  4  à  5  centimètres  de  base 

gares  puis  de  les  Axer  chacune  séparément. 

et  une  seu  P  demande  au  moins  cinq  mmu- 

““  'r  lr  ces /aies  iune  vers  l'autre,  mais  parallèlement 
‘1’  *!ce  de  la  peau,  et  une  lois  la  traction  maximum 
\'““uf  laite  un  croisement  des  ehets  de  ces  gares  ainsi 
:r: -dis  qu'un  ai^^^xe  .  — 

■^  TdTltoa/sTle  nœud  permet  de  supprimer  momen- 

Cément  ce  pont  de  gare  —  “f^rel - 
le  même  mécamsme  appuy  P 

tiales.  Cette  façon  de  faire  perm  -  „  .  amovible. 

céaliseraprèsetpar-dessuslepanseme^.enanest.^mo 

En  cas  d'insuffisance  des  moyen  ““i*— ^ 

.  combler  une  perle  “;“;f,:éfd'épW 

ou  autoplaslie,  il  laut  recour  P^  ^ 

tion.  A  cet  égàrd  aucun  ag  pharmacopée,  fem- 

résultats  qu’un  topique  e  x.  mercuriel  II  nous  a  rendu 

plâtre  Yigo  qui  est  un  si^a^ 

autrefois  de  tels  de  jambe  rebelles  jus^ 

atones  et  notamment  _  ^  emploi  pour 

qu' alors  que  iLiderffliser  une  perte  de  sub^ 

tous  les  cas  où  U  s  agissai  P  petites  bandelettes 

tance.  A  la  condition  de  1  «®P  ^  sur  fonds  uni 

renouvelées  tous  les  j  „_j.ie  iiitrate),  on  obtient 

(égaliser  au  besoin  les  ^  ^  partir  du  cinquième 

lnUséréépidermiqueblançhaUe.^baP^^.^^  ^ 

ou  sixième  jour,  «  se  «P» 

complètement  en  une  a  trois  ^  ^  de  si  bons 

très  larges.  Cet  que  nous  l'avons  essayé 

résultats  pour  les  P'“«®  j  '  pfos  encore  que  pom  les 
aussi  cbezldes^vides.  Mm  , ,  de  tout  bour- 

plaies  superficielles, 
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geonnement  et  malgré  des  résultats  encourageants,  nos 
observations  sont  encore  trop  récentes  pour  être  publiées 
L’emploi  de  ces  moyens  de  petite  chirurgie,  à  notre  avis 
trop  négligés  aujourd’hui,  étirement,  sutures  collodionnées 
à  distance,  agents  épidermisants,  permet,  notamment  pour 
les  parties  découvertes,  tête  et  cou,  et  surtout  chez  la  femme 
d’éviter  ces  grandes  incisions  libératrices  de  lambeaux 
toujours  si  disgracieuses  et  qui,  acceptées  à  la  rigueur  au 
moment  de  l’opération  ou  après,  le  sont  parfois  moins  quand 
le  temps  faisant  son  œuvre  éloigne  dans  les  cas  heureux 
la  préoccupation  dominante  du  début,  celle  d’une  éradi¬ 
cation  large,  laissant  subsister  l’ennui  de  traces  opératoires 
trop  visibles. 


SÉQUESTRATION  TOTALE  DE  LA  MASTOÏDE 

CHEZ  UN  DIABÉTIQUE 
ÉVIDEMENT  PARTIEL.  GUÉRISON 
Par  le  D'  H.  MASSIER  (de  Nice). 

Il  n  est  plus  le  temps  où  le  diabète  paraissait  être  une 
contre-indication  à  toute  intervention  chirurgicale  :  opérer 
un  diabétique,  ce  n’est  plus  signer  son  arrêt  de  mort.  La 
quantité  de  sucre  importe  quelquefois  peu,  et  ce  qu’il 
faut  envisager  surtout  c’est  la  résistance  individuelle, 
1  absence  de  toute  tare  organique  et  l’emploi  judicieux  de 
moyens  opératoires  rationnels  et  d’une  anesthésie  pru¬ 
dente.  Chez  le  malade  dont  l’observation  suit,  j’ai  opéré, 
malgré  200  grammes  de  sucre.  Je  n’ai  à  aucun  moment 
conçu  d’inquiétude  par  le  fait  de  la  persistance  du  sucre 
à  un  taux  élevé,  et  mon  malade  a  guéri  sans  incident  et 
dans  les  délais  normaux. 

Observation.  —  M®»®  G...,  cinquante-six  ans,  vient  me 
consulter  le  l^r  décembre  1910  parce  que  depuis  deux  mois 
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elle  a  un  écoulement  d’oreille  intarissable,  consécutif  à  une 
attaque  de  grippe.  Elle  ne  souffre  nullement  de  son  oreille 
ni  de  la  région  périauriculaire.  Pas  de  céphalalgie,  pas  de 
vertige;  quelques  vagues  bruits  subjectifs.  Audition  nulle. 

Examen  oîoscopique.  —  La  conque  est  pleine  d’un  pus 
épais,  crémeux,  jaune,  sans  odeur,  coulant  abondamment. 

Le  conduit  est  tout  à  fait  imperméable.  Je  ne  pénètre  qu’avec 
peine  un  très  petit  stylet.  Le  nettoyage  se  fait  donc  diffici¬ 
lement,  car  il  est  impossible  de  faire  un  lavage  ou  de  péné¬ 
trer  une  gaze.  . 

Pendant  quelque  temps  j’essaie,  mais  en  vain,  des  traite¬ 
ments  locaux  qui  n’améliorent  pas  la  situation.  Au  commen¬ 
cement  de  janvier  la  malade  se  plaint  de  quelques  douleurs, 
de  quelques  vertiges.  Pas  de  fièvre.  La  région  rétro-auricu¬ 
laire  s’empâte,  devient  sensible  à  la  pression  au  niveau  de 
l’antre  et  en  descendant  jusque  vers  la  pointe.  L’otorrhée 
est  toujours  très  abondante.  Considérant  qu’il  n’est  plus 
temps  de  temporiser,  je  conseille  (ce  que  j’avais  déjà  fait) 
une  opération  radicale.  Je  fais  faire  une  analyse  d’urines 
pour  me  rendre  compte  de  l’état  fonctionnel  des  rems  et 
pour  expliquer  certains  troubles  polydypsiques  et  polyuri¬ 
ques,  et  je  suis  tout  étonné  de  constater  que  la  malade 
urine  près  de  3  litres  par  jour  et  qu’elle  a  200  grammes  de 
sucre  en  vingt-quatre  heures.  a  - 

Pendant  deux  jours  je  fais  faire  un  peu  de  régime  et  je 

donne  un  peu  d’antipyrine.  ,.  ai 

Le  10  janvier  je  pratique  la  trépanation  de  1  apop^se 
mastoïde.  Les  tissus  sont  fortement  infiltrés 
d’emblée,  après  avoir  ruginé,  sur  une  corticale  externe  molle 
dépressible,  percée  de  petits  pertuisd  ou  sourd 
la  mastoïde  est  prise  en  masse,  depuis  ^ 

jusqu’à  la  pointe.  En  arrière,  cette  nécrose  s  étend  a  peu 

thésie  S’e8t  passée  de  la  laçon  la  plus  normale  sans  a  coups, 

!Tv‘flfruBeetapetltscou^^^^^^ 

l’os  sain  et  je  peux  apres  1  av  purulente, 

toïde,  ou  du  -oinsla  moitié  extem^^^^^^ 

Le  fond  est  totalemen  r  fut  facilitée  et  je  pus 

et  de  pus.  La  était  très  perméable.  Comme 

constater  que  le  fond  de  l’aditus  était  tre  y 
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la  partie  postérieure  du  conduit  osseux  n’était  pas  nécrosée 
J’ai  conservé  cette  paroi»  qui  pouvait  me  servir  de  point 
d’appui  pour  la  cicatrisation  ultérieure»  Au  réveil  la  malade 
ne  fut  pas  trop  agitée  et  les  suites  immédiates  furent  assez 
régulières. 

Pas  de  fièvre.  Le  premier  pansement  est  fait  le  quatrième 
jour.  La  plaie  est  d’aspect  normal,  lë  suintement  purulent 
est  nui  et  il  n’ÿ  a  aucune  inflammation  des  bords  libres»  Le 
dixième  jour  l’oreille  ne  eOule  plus  et  le  tympan  est  fermé» 
La  plaie  rétro-auriculaire  se  cicatrise  sans  incidents. 

Le  quinzième  jour,  la  malade  est  légèrement  bousculée 
dans  la  rue;  elle  tombe  comme  prise  d’un  vertige  avec  des 
bourdonnements;  Gette  sensation  persiste  assez  longtemps, 
ce  qui  me  détermine  à  interroger  sa  fonction  vestibulaire 
par  l’épreuve  nystagmique. 

Que  ce  soit  le  nystagmus  spontané^  l’épreuve  calorique, 
rien  ne  me  permet  de  déceler  une  lésion  de  l’oreille  interne. 

La  cicatrisation  de  la  plaie  opératoire  se  fit  progressive¬ 
ment  et  vers  le  25  avril  il  n’existait  plus  aucune  surface  à  nu. 
Il  y  avait  dans  la  région  mastoïdienne  la  vaste  dépression 
provoquée  par  la  disparition  du  tissu  osseux  nécrosé» 

L’analyse  d’urine  fut  faite  régulièrement  tous  les  quinze 
jours  î  la  veille  de  l’opération  nous  avions  62  grammes  par 
litre,  160  grammes  par  jour;  le  févriers,  29  grammes  par 
litres,  57  grammes  en  vingt-quatre  heures;  le  IS  marêi  le 
taux  réaugmenta  jusqu’à  57  grammes  par  litre  et  180  par 
jour»  La  malade  ne  faisait  jusqu’alors  que  du  régime  alimen¬ 
taire. 

J’institue  alors  un  traitement  médicamenteux  avëc  anti¬ 
pyrine,  bicarbonate  de  soude,  arsêniate  de  soude»  La  quàn-' 
tité  d’urine  tombe  à  1  litre  1/2  par  jour  et  le  sucre  à  23  gr. 
par  litre» 

L’état  général  est  parfait  :  la  malade  vaque  à  ses  affaires. 
L’audition  est  assez  bonne  :  le  tympan  est  entier  et  sans 
coloration  anormale» 

RÉFLEXIONS;  —  Quèls  enseignements  peut^on  tiret  de 
la  ieetütê  dé  eetté  Obsét^âtion?  A  ptëmièfe  vüè,  c’ëst 
l’îllstoitë  clinique  banale  d’üüe  ëbmplication  d’otite 
mbÿéiinë  àigüë. 

Certains  points,  toutefois,  méritent  d’ai’rêter  notre  atten- 
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tioii:  Eil  nous  basant  sur  la  nature,  l’ abondance  de  l’ écou¬ 
lement  purulent,  sur  les  phénomènes  de  fétèntion  occa¬ 
sionnés  par  le  rétrécissement  du  conduit  auditif  extemCj 
nous  aurions  dû  intervenir  d’une  façon  plus  hâtive  sur  la 
mastoïde.  Nous  n’en  aurions  pas  moins  été  obligés  d’inter¬ 
venir  largement,  mais  si  l’évolution  du  cas  a  été  heureuse, 
notre  temporisations  eût  pu  être  néfaste^  Donc^  dans  une 
oreille  qui  suppure  d’un  pus  abondant^  épais,  intarissable, 
toute  hésitation  n’éât  pas  permise;  il  faut  ouvrir  largement 
les  cellules  périâuriculaires,  car  c’est  à  ce  prix  seulement 
que  noUè  pouvons  ^  tarir  des  suppurations  qui  deviennent 
une  menace  dans  une  région  aussi  riche  en  écueils.  Notre 
perspicacité  aussi  a  été  prise  en  défaut  par  la  découverte 
dü  sucré  dans  lês  urines.  La  glycosurie  pouvait  aussi  expli¬ 
quer  la  ténacité,  les  caractères  dé  l’otorrhée  et  nous  devions 
donc  toù| ours  accompagner  nos  exaiûèns  locaux  d’ un  examen 
général  du  niâlaâe,  qui  hoUs  donnerait  la  clé  de  certaines 
manifestations,  ou  nous  pousserait  à  entreprendre  une 
thérapeutique  utile. 

L’existence  d’uné  glycosurie  rend  certes  là  tâche  du 
chirurgien  plus  délicate  et  assombrit  quelque  peu  le  pro¬ 
nostic; 

L’anésthésie  tout  d’abord  doit  être  prudemment  prati^ 
quèe.  Le  chloroforme  a  une  action  sur  le  foie  et  les  reins 
dont  il  faut  se  défier.  L’éther  n’ exposé  pas  aux  mêmes 
inconvénients  et,  dans  le  cas  actuel,  j’ai  pu  pratiquer  sans 
incidents  aucuns  une  intervention  longue. 

Il  faut  éviter  au  malade  au  cours  de  l’opération  un 
ébranlement  trop  violent  de  son  crâne  par  les  coups  répé¬ 
tés  du  marteau  sur  la  gouge.  Nous  travaillons  dans  une 
zone  prochè  dés  centres  nerveux.  Le  choc  opératoire  déjà 
péniblement  ressenti  par  un  sujet  normal,  pourra  etre 
d’un  effet  plus  dangereux  chez  un  sujet  dont  l’ affection 
diabétique  rend  le  système  nerveux  plus  impressionnable. 
Nous  savons  la  fréquence  de  l’intensité  des  troubles  ner- 


—  460  — 


veux  chez  les  diabétiques  dans  la  période  qui  suit  l’opéra¬ 
tion  soit  par  le  fait  de  l’anesthésie,  soit  par  le  fait  des  secous¬ 
ses  violentes  imprimées  à  son  encéphale,  pour  que  nous 
entreprenions  notre  acte  opératoire  avec  le  plus  de  ménage¬ 
ments  possible. 

Après  la  période  opératoire  où  se  développe  si  facilement 
le  coma  diabétique,  vient  la. période  de  cicatrisation,  qui 
nous  désespérera  par  sa  lenteur.  Nous  ne  pouvons  présu¬ 
mer  du  temps  qu’elle  durera,  mais  elle  variera  selon  les 
sujets,  selon  leur  plus  ou  moins  de  résistance  organique. 
Mais  cette  considération  pèse  peu  dans  notre  détermina¬ 
tion  à  opérer,  et  à  opérer  quelquefois  d’urgence. 

La  quantité  de  200  grammes  de  sucre  par  Jour  observée 
chez  mon  malade,  n’a  pas  modifié  ma  conduite.  J’ai  opéré 
quand  même  et  le  plus  largement  possible.  J’ai  pu  me 
rendre  compte  en  fouillant  attentivement  la  cavité  opéra¬ 
toire  de  la  nécessité  qu’il  y  avait  à  ne  pas  différer  une  tré¬ 
panation  mastoïdienne.  L’existence  de  quelques  troubles 
vertigineux  expliquait  assez  l’invasion  probablement  pro¬ 
che  de  l’oreille  interne,  et  un  drainage  hâtif  pouvait  arrêter 
ce  processus  infectieux. 

La  résistance  individuelle  de  mon  malade,  l’absence  de 
toute  tare  organique  m’ont  puissamment  aidé  dans  ma- 
tâche,  et  si  J’ai  pu  croire  un  instant  à  la  gravité  d’un  évide¬ 
ment  chez  un  diabétique,  je  me  félicite  d’avoir  obtenu  un 
résultat  aussi  rapide  et  aussi  complet  dans  un  cas  où 
l’opération  seule  avait  quelque  chance  de  sauver  le  malade. 

Je  dirai  seulement,  pour  conclure,  que  la  présence  du 
sucre  dans  les  urines  d’un  otorrhéique  faisant  des  compli¬ 
cations  mastoïdiennes,  ne  doit  pas  nous  arrêter  dans  notre 
intervention  chirurgicale.  Au  contraire,  elle  la  nécessite, 
car  une  otorrhée  sur  un  diabétique  ne  guérira  pas  sans  une 
opération  radicale.. 
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INTERPRÉTATION  DIAGNOSTIQUE 
d’un  GA.S  DE 

VERTIGE  INTENSE  POST-OPÉRATOIRE 
PAR  l’Étude  du  vertige  nystagmique 
Par  le  D'  H.  MASSIER  (de  Nice).' 

Les  épreuves  nystagmiques  nous  donnent  le  moyen  d’ap¬ 
précier  la  valeur  fonctionnelle  et  l’état  pathologique  des 
canaux  semi-circulaires.  On  conçoit  tout  le  parti  que  1  on 
peut  tirer  de  cette  méthode  d’examen:  nous  pourrons 
maintenant  différencier  d’une  façon  assez  précise  tous  les 
états  pathologiques  dont  peut  être  le  siège  l’oreille  interne, 
depuis  la  simple  irritation  labyrinthique,  la  labyrinthite 
séreuse  d’Alexander,  jusqu’ aux  formes  suppurées  si  graves 
et  d’un  pronostic  si  sombre. 

J’ai  pu,  chez  le  malade  dont  je  donne  ci-dessous  l’inté¬ 
ressante  observation,  déterminer,  par  une  interprétation 
rationnelle  du  nystagmus  vestibulaire,  la  nature  d’une  com¬ 
plication  post-opératoire  d’une  rétention  auriculaire  et 
entreprendre  de  ce  fait  un  traitement  qui  paraissait  peu  eu 
rapport  avec  la  symptomatologie  sous  laquelle  se  manifes¬ 
tait  l’affection  : 


OBsKRVi.T.ON.  -  Le  20  juta  1910/M.  P..., 
ans,  me  lait  appeler  parce  qu’il 

jours  de  douleurs  violentes  «eache.  D^eux  ans 

auparavant,  ce  malade  est  venu  me  consulter  pour  un 
exLeu  auriculaire  nécessité  par  une 

L’oreille  gauche  est  le  siège,  depuis  cmq  a  eP"  aM 

de  if  membrane  de  Schrapnell,  avec  protrusion  de  petit 
bourgeons  fongueux. 
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Je  rédige  un  rapport  qui  faisait  des  réserves  sur  l’avenir 
pathologique  dejcette  oreille,  et  la  Gompagniefd’ assurances 
n’accorda  l’assurance  qu’avec  une  forte  surprime.  J’enga¬ 
geais  en  même  temps  1q  malade  à  guérir  son  otorrhée.  Ma 
recommandation  fut  lettre  morte  et  ^e  n’entendis  plus  par-' 
1er  de  ce  patient. 

Etal  aclml,  Le  W  juin  IQÎQ,  je  suis  rappelé  apprès  de  ce 
malade  pour  une  crise  violente  d’otalgie  datant  de  quelques 
jours.  Je  le  trouve  arpentant  sa  chambre,  se  tenant  la  tête 
et  éprouvant  des  douleurs  violentes  dans  le  fond  de  l’oreille 
gauche,  avec  irradiation  dans  tout  le  côté  correspondant  de 
la  tête.  La  pression  n’est  pas  douloureuse  au  niveau  de  la 
mastoide,  ni  dans  la  zone  peri-auripulaire;  il  y  a  plutôt  de 
l’Jiyperesthésie  cutanee  régionale,  La  re traction  du  pavillon 
en  avant,  en  arriéré,  est  indolore.  Il  y  a  un  peu  de  vertige  et 
des  bruits  subjectifs  intenses.  L’insomnie  est  absolue  depuis 
le  début  de  la  crise.  L^examen  de  l’audition  donne  ; 
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Il  n'est  pas  fait  à  ce  mpment  d’épreuve  nystagmifluar  le 
malade  étant  trop  nerven^f  et  trpp  es^eitable; 

Arotosçopie,  je  vois  un  conduit  très  irrité  parles  nombreux 
topiques  qu’on  a  essayés  dans  un  but  calmant.  Le  fond  de 
l’oreille  est  très  tuméfié;  la  partie  supérieure  et  profonde 
du  conduit  au  niveau  de  ce  qui  était  le  tympan  est  affaissée  et 
déformée.  Il  y  a  un  énorme  bourgeon  cutanéo-fongueux  qui 
obstrue  tout  le  fond  de  la  caisse,  et  an  ne  pénètre  dans  la 
cavité  tympanique  que  par  une  petite  fente  fistuleuse  située 
en  avant.  Un  fin  stylet  ramène  des  amas  de  pus  concret  et 
fétide.  Le  malade  souffre  au  moindre  contact  et  aucun  anes¬ 
thésique  local  n’a  de  prise  sur  cet  état.  Un  pansement  local 
n’est  pas  toléré  et  seules  les  applications  chaudes  amènent 
une  sédation  pendant  trois  jours. 

Cependant  les  douleurs  reprennent,  la  mastoîde  reste 
absolument  indolore  et  l’otalgie  est  nettement  ihtra-tym- 
panique. 

\.près  des  hésitations  formulées  par  la  famille  et  devant 


la  nersistance  des  douleurs,  je  décide  le  patient  a  accepter 
non  un  évidement  de  la  mastoïde  que  les  circonstances  ne 
réclament  pas  impérieusement,  mais  un  curettage  de  la  caisse 
de  façon  à  obtenir  un  bon  drainage, 

Onéralion.  — ■  Sous  ebloroforme,  je  pratique,  le  27  juin, 
une  incision  circulaire  de  tout  le  fond  du  conduit  de  façon 
à  égaliser  les  parois;  j’ai  alors  une  cavité  cylindrique  ou  je 
vois  clair.  Je  fais  un  curettage  minutieux  et  prudent;  maigre 
le  sang  aui  me  gêne,  j’enlève  des  masses  de  pus  cenerété  et 
derSs  épidefmiques  fétides;  j-extlepe  la  tête  du  marteau 
nécrosé.  Je  fais  un  nettoyage,  badigeonnage  au  chlorure  de 
zinc  et  pansement  iodoformé.  Dès  le  réveil,  le  malade  éprouve 
un  bien-être  auquel  il  n’était  plus  habitué  depuis  huit  a  dix 
jours.  Son  oreille  ne  lui  fait  plus  mal  du  tout;  il  peut  dormir  e 

^  ÎS^premSs  pansements  sont  sales  » 
moins,  l’amélioration  se  poursuit  jusqu  au  5  ^ 

quelques  légers  vertiges  et  napsées.  Ce  jour-la 
malade  est  pris  d’un  vertige  trçs  violent  qui  l  dblige  a  se 
recoucher;  ses  oreilles  sifflent  et  bourdonnent;  vomissements^ 
BuZfme’tempa.  il  a  remarqué  quMl  ne  pouvait  ^er  a^un 
objet  sans  que  ses  yeux  se  mettent  a  devier  ^ 

Tout  mouvement  aceentue  ce  pMnomene  et  te  “ 

vertigineuse.  Je  peux  alors  ’ 

tao-Tuiis  sDontané  avec  latéralisation  du  coté  malade. 

jTveiS  ^  rendre  compte  aussi  du  pystagmus  provenue. 

1  -  û  l’ixQii  froide  à  18°,  produisait  UP- byit9-S- 

L’ épreuve  calorique,  1  eau  troide  p  i^  ,  p ^  ^  .  _  ^rmosé  à 

mus  avec  déviation  des  globes  oculaires  du  cote  opposé 

•épre.^e'iûtbourét  tournant 

un  peu  cet  état.  Cependant  „,,tour  de  lui,  U  ne  faut 

/uHW,  après  une  période  d-amélioraliou,  je  suis 


rappelé  en  hâte  parce  que  le  malade  avait  eu  une  crise  plus 
forte.  L’examen  de  l’oreille  me  permet  de  constater  au  niveau 
de  la  fenêtre  ovale  un  petit  bourgeon  saignant.  En  comnri- 
mant  ce  point,  je  provoque  du  vertige  et  du  nystagmus.  J’en 
fais  le  curettage  et  je  ramène  aussi  une  partie  d’osselet 
nécrosé  qui  tenait  encore  par  une  petite  bride  fibreuse. 

Je  fais  pratiquer  quelques  injections  de  pilocarpine. 
Quelques  bains  de  protargol,  quelques  insufflations  d’acide 
borique  finissent  pan  avoir  raison  de  l’état  inflammatoire. 
En  même  temps  disparaissent  tous  les  troubles  vertigineux 
et  nystagmiques,  ainsi  que  toute  suppuration. 

L’audition  redevient  à  peu  près  normale  et  les  épreuves 
acoumétriques  nous  donnent  le  4  août  : 
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Revu  plusieurs  fois  depuis,  j’ai  le  plaisir  de  constater  la 
sécheresse  absolue  de  la  caisse,  l’absence  de  tout  bruit  sub¬ 
jectif  et  de  phénomènes  vestibulaires  et  une  amélioration 
admirable  de  l’audition.  - 

Réflexions.  — A  plus  d’un  titre  cette  observation  m’a 
paru  intéressante  à  publier. 

Le  choix  de  l’intervention  a  été,  tout  d’abord,  un  des 
points  les  plus  délicats.  Théoriquement,  lorsqu’au  cours 
d  une  otorrhée  chronique  il  se  produit  des  phénomènes  de 
rétention,  l’indication  opératoire,  c’est  d’ouvrir  largement 
l’antre  et  les  cellules  périantrales,  et  de  curetter  les  foyers 
atteints  de  lésions  d’ostéite.  Mais  pratiquement,  cette  règle 
souffre  des  exceptions  et  c’est  la  symptomatologie  qui 
guide  notre  conduite.  Dans  notre  cas,  il  y  avait  toute  rai¬ 
son  pour  que  de  premier  abord  on  pensât  à  faire  un  évide¬ 
ment  :  l’élément  prédominant,  la  douleur,  n’est  pas  cepen¬ 
dant  une  indication  suffisante  pour  '  ouvrir  la  mastoïde. 
L’otalgie  est  exacerbante  dans  nombre  d’états  morbides  et 


l’étude  approfondie  du  sujet  peut  faire  entreprendre  une 
opération  d’un  caractère  moins  imposant  que  l’évidement 
pétro-mastoïdien.  La  douleur,  ici,  était  nettement  intra- 
tympanique,  la  rétention  des  produits  septiques,  le  bour¬ 
geonnement  des  parois,  l’affaissement  du  conduit  mem¬ 
braneux  étaient  tout  autant  de  causes  qui  pouvaient 
provoquer  de  la  douleur  et  en  même  temps  des  phénomènes 
de  compression  intra-labyrinthique,  comme  nous  avons  pu 
le  constater  par  l’augmentation  des  bruits  subjectifs  et 
l’apparition  d’un  léger  état  vertigineux.  A  la  mastoïde, 
nous  n’avons  jamais  eu  de  douleur  spontanée  ou  provo¬ 
quée.  Il  était  donc  assez  rationnel  que  j’aille  du  simple  au 
composé;  que  je  commence  à  diriger  ma  thérapeutique  vers 
des  lésions  qui  me  paraissaient  superficielles,  acceptables, 
limitées,  et  en  cas  d’insuccès  de  ce  moyen,  d’aller  par  un 
chemin  plus  radical,  par  la  voie  rétro-auriculaire.  Les  évé¬ 
nements  ultérieurs  ont  pleinement  confirmé  ma  façon  d’agir. 
J’ai  pu  atteindre,  pas  d’emblée  il  est  vrai,  tout  ce  qu’il 
y  avait  de  malade  dans  la  cavité  intra-tympanique,  et  j’ai 
assisté  à  une  guérison  assez  normale  des  lésions  qui  dataient 
de  longues  années.  Un  autre  point  qui  pendant  quelque 
temps  a  assombri  quelque  peu  le  pronostic  post-opératoire 
et  a  paru  compromettre  la  guérison  définitive,  c  est  1  appa¬ 
rition  de  ces  troubles  vertigineux  intenses  à^une  époque  où 
l’on  croyait  toute  complication  évitée. 

Il  s’est  certainement  produit  par  propagation  directe 
une  infection  atténuée,  une  irritation  simple  des  milieux 
intra-labyrinthiques.  Le  choc  opératoire  a  pu  etre  une 
cause  de  cette  véritable  labyrinthite  séreuse,  peut-être 
s’est-il  produit  simplement  une  petite  déhiscence  au  niveau 
d’un  séquestre  de  la  coque  osseuse  du  labyrinthe.  Nous 
aurons  peut-être  l’explication  de  cette  hypothèse  lorsque 
nous  étudierons  tout  à  l’heure  les  phénomènes  que  nous 
avons  observés  dans  le  signe  dit  de  la  fistule,  phénomènes 
qui  ont  disparu  progressivement  après  curettage  d  un  bour- 

3o 

Soc  franç,  d’olol. 
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geon  fongueux  inséré  sur  la  face  externe  du  promontoire 
au  niveau  de  la  fenêtre  ovale. 

Il  était  plausible  de  croire,  lorsque  se  sont  manifestés 
les  symptômes  post-opératoires  labyrinthiques,  que  le  pro¬ 
cessus  infectieux,  réveillé  par  le  curettage  de  l’oreille,  avait 
franchi  les  ouvertures  qui  donnent  accès  dans  l’oreille  in- 
,  terne  et  que  le  pus  qui  était  localisé  dans  la  caisse  avait 
inondé  les  milieux  endolabyrinthiques,  pouvant  de  là  con¬ 
tinuer  sa  marche  vers  les  zones  centrales.  L’étude  du  nys- 
tagmus  qui  s’est  manifesté  tout  d’abord  spontanément, 
m’a  permis  de  poser  presqüe  avec  certitude  le  diagnostic 
de  labyrinthite  séreuse,  d’irritation  labyrinthique  sans 
envahissement  purulent.  Gomment,  en  effet,  se  manifes¬ 
tait  ce  nystagmus,  et  quelle  valeur  pouvais-je  lui  accorder 
dans  l’explication  des  troubles  vestibulaires? 

Le  réflexe  nystagmique  vestibulaire  spontané  apparaît 
en  général  dans  le  labyrinthe,  dont  les  terminaisons  ner¬ 
veuses  ampullaires  sont  irritées.  Le  nystagmus  se  mani¬ 
feste  alors  sous  forme  de  secousses  horizontales  dans  la  posi¬ 
tion  la  plus  déviée  du  regard.  Si  c’est  vers  l’oreille  examinée, 
qu’elle  soit  fortement  malade  ou  peu,  que  tend  la  latérali¬ 
sation  du  regard,  le  nystagmus  signifie  alors  qu’il  n’y  a 
que  simple  irritation  du  labyrinthe.  Pris  à  ce  moment,  il 
n’.a  pas  de  signification  définitive,  parce  qu’il  n’est  peut- 
être  que  le  stade  préliminaire  d’une  marche  progressive  dé 
l’irritation  vers  la  phase  de  suppuration,  qu’un  symptôme 
précurseur  d’une  infection  purulente  de  l’endolymphe. 
Mais  s’il  atteint  cette  période,  il  est  modifié  dans  sa  direc¬ 
tion  ;  il  est  rotatoire  avec  latéralisation  du  regard  en  posi¬ 
tion  très  déviée  vers  l’oreille  saine,  et  ce  changement  im¬ 
plique  une  destruction  des  terminaisons  nerveuses  par  le 
processus  de  suppuration  et  prédominance  du  tonus  exci- 
tatif  vers  l’oreille  qui  a  conservé  les  fonctions  vestibulaires. 
Chez  mon  malade,  je  n’ai  jamais  constaté  que  la  première 
forme  du  nystagmus  :  dans  la  position  latérale  du  regard. 
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les  globes  oculaires  sont  agités  de  mouvements  convulsifs 
horizontaux  et  dirigés  vers  l’oreille  malade.  Le  retour  du 
regard  dans  la  position  directe  faisait  disparaître  ce  nysr 
tagmus  horizontal.  Je  pouvais  donc,  d’ores  et  déjà,  rassurer 
mon  malade  sur  la  nature  de  ses  vertiges  :  ils  n’étaient 
point  dus  à  un  état  suppuratif  de  l’endolymphe;  il  y  avait 
transsudation  séreuse  dans  le  vestibule  et  non  destruction 
de  l’organe. 

Mais,  quelque  confiance  que  l’on  ait  dans  le  nystagmus 
provoqué,  il  peut  quelquefois  être  sujet  à  erreur,  et  j’ai 
voulu  contrôler  son  action  par  la  recherche  des  autres 
moyens  diagnostiques  offerts  par  la  recherche  du  nystag¬ 
mus  provoqué. 

J’avais  remarqué  au  cours  des  pansements  que  l’attou¬ 
chement  de  la  face  profonde  de  la  caisse  déterminait  des 
états  vertigineux  nauséeux  et  des  secousses  nystagmiques  ; 
j’ai  recherché  attentivement  s’il  n’y  avait  pas  une  zone 
-plus  favorable  à  la  production  de  ces  phénomènes.  L’on 
sait  maintenant  que  dans  quelques  cas  la  suppuration  de 
l’oreille  moyenne  détermine  une  fistule  de  la  coque  osseuse 
du  labyrinthe,  mais  avec  intégrité  du  labyrinthe  membra¬ 
neux.  Il  suffit  alors  de  presser  avec  un  porte-coton  sur  cette 
région  anormalement  mise  à  nu  pour  exciter  les  canaux 
semi-circulaires  et  faire  apparaître  à  volonté  du  nystagmus, 
du  vertige  et  des  troubles  de  l’équilibre  (Chanoine- Da- 
vranches).  Or,  ce  signe,  dit  de  la  fistule,  j’ai  pu  le  déceler 
nettement  en  pressant  avec  un  presse-coton  au  niveau  du 
voisinage  de  la  fenêtre  ovale,  à  l’endroit  où  j’ai  noté  plus 
tard  une  fongosité  insérée  sur  un  point  d’ostéite  probable. 
Il  y  avait  là  certes  une  déhiscence  de  la  coque  osseuse  dont 
le  moindre  enfoncement  dans  le  labyrinthe  membraneux 
provoquait  du  nystagmus,  et  dont  la  suppression  par  grat¬ 
tage  fit  disparaître  en  même  temps  les  troubles  vestibrf- 

Quand  ce  signe  de  la  fistule  est  positif,  on  le  trouve  associé 


à  une  épreuve  calorique  soit  positive,  soit  négative.  Chez 
notre  malade,  l’épreuve  calorique  faite  avec  de  l’eau  froide 
à  150  et  20®  produisait  un  nystagmus  du  côté  opposé  à  ' 
l’oreille  examinée.  L’injection  faite  dans  l’oreille  saine  pro¬ 
duisait  un  nystagmus  dans  l’oreille  malade;  le  tonus.mus- 
culaire  prédominait  dü  côté  où  n’agissait  pas  l’action  para¬ 
lysante  du  froid.  L’oreille  non  irriguée  avait  donc  une 
intégrité  labyrinthique  puisqu’elle  réagissait  ainsi;  son 
tonus  n’était  pas  détruit.  Pareille  injection  faite  dans 
l’oreille  malade  provoquait  du  nystagmus  du  côté  opposé; 
donc  cette  oreille  malade  ressentait  l’influence  paraly¬ 
sante  du  froid  et  le  tonus  musculaire  agissait  du  côté 
opposé  en  produisant  des  secousses  nystagmiques.  Nous 
avions  donc,  en  nous  appuyant  sur  ce  réflexe  calorique, 
uniquement  de  l’hyperlabyrinthie. 

Dans  l’épreuve  rotatoire,  je  n’ai  pu  me  rendre  compte 
des  phénomènes  du  nystagmus,  parce  qu’il  existait  du 
nystagmus  spontané,  ce  qui  faussait  les  résultats. 

Conclusions.  —  Dans  toute  complication  auriculaire, 
où  l’on  a  à  craindre  des  manifestations  dans  l’oreille  interne, 
il  est  de  toute  nécessité,  dans  un  but  diagnostique  et  pro¬ 
nostique,  d’interroger  la  fonction  vestibulaire. 

C’est  tout  d’abord  par  le  réflexe  nystagmique  spontané, 
par  sa  direction  par  rapport  à  l’oreille  examinée,  que  l’on 
peut  juger  de  la  nature  des  troubles  fonctionnels  des  ca¬ 
naux  semi-circulaires.  Est-il  dirigé  vers  l’oreille  malade,  on 
peut  conclure  qu’il  y  a  simplement  dans  cette  oreille  irri¬ 
tation  labyrinthique,  exsudation  séreuse;  est-il  au  contraire 
dirigé  vers  l’oreille  saine,  c’est  que  dans  l’oreille  malade  il 
y  a  destruction  de  la  fonction  vestibulaire. 

Le-  réflexe  calorique  (épreuve  à  l’eau  froide)  renseigne 
aûssi  sur  l’état  des  canaux  semi-circulaires;  c’est  par  la  pré¬ 
dominance  du  tonus  musculaire  dans  une  oreille  que  l’on 
juge  de  l’intégrité  des  canaux  semi-circulaires  de  cette 
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oreille.  L’épreuve  peut  être  aussi  faite  sur  les  deux  oreilles, 
dont  on  appréciera  par  les  résultats  l’état  fonctionner ves- 
tibulaire. 

L’application  précoce  de  cette  méthode  d’examen  dans 
une  oreille  qui  est  atteinte  de  suppuration  avec  menace  de 
complications,  pourra  permettre  de  dépister  une  infection 
endo-cranienne  qui  se  fait  quelquefois  par  la  voie  du  nerf 
auditif  interne. 


présentation  D’INSTRUMENTS 

Par  le  D"  Louis  VACHER  (d’Orléans). 

10  La  série  d’instruments  qui  lui  servent  pour  le  traite¬ 
ment  des  sinusites  frontales  par  voie  endonasalè. 

2°  Un  releveur  du  voile  du  palais  automatique,  avanta¬ 
geuse  modification  de  celui  de  Moritz-Schmidt.  Son  emploi 
permet  d’explorer  une  étendue  beaucoup  plus  grande  du 
cavum.  Il  se  place  et  s’enlève  par  un  seul  mouvement  sans 

serrage  à  vis.  .  4.  # 

3»  Un  releveur  de  l’épiglotte  très  léger  qui  tient  parlaite- 
ment  en  place  et  que  le  malade  peut  maintenir  en  bonne 
position  sans  gêner  l’opérateur. 


OUVRE-BOUCHE-ABAISSE-LANGUE 

DU  docteur  buizard 
Par  le  D'  CASTEX  (de  Paris). 


L’auteur  présente,  de  la  part  de  son  élév^le^DJ^^B^^^ 

un  ouvre-bouche  comp  e  e  4„jérieure  de  l’ouvre-bouche, 
par  coincement  sur  la  La  branche  inférieure 

se  met  en  place  et  s  en  ev  ^  ^  cru’ un  maxillaire  inférieur, 

s’écarte  suivant  le  même  rayon  qu  un  m 
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Le' support  de  Fabaisse-langue  reste  éloigné  du  menton  tou¬ 
jours  à  la  même  distance  pendant  l’ouverture  de  l’ouvre- 
bouche.  ' 

On  voit  les  divers  perfectionnements  qu’apporte  le  nouvel 
appareil. 


APPAREIL  POUR  MESURER  LE  CHAMP  RESPIRATOIRE 

(cormométrie) 

Par  le  Df  A.  THOORIS,  médecin-major  (de  Paris),  assistant 

au  laboratoire  de  phonétique  expérimentale  du  Collège  de  France. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  jeu  d’appareils 
cormométriques  ayant  pour  but  de  mesurer  le  champ 
respiratoire  par  la  mesure  des  mouvements  du  tronc. 

On  sait  que  là.  respiration  est  au  moins  autant  une  quesr 
tion  d’abdomen  que  de  thorax,  et  c’est  en  enregistrant  soi¬ 
gneusement  les  mouvements  du  ventre  comme  ceux  de 
la  poitrine  qu’on  sera  à  même  de  préciser  la  cinématique 
pulmonaire. 

J’ai  substitué  à  l’emploi  de  la  raréfaction  des  pneumo- 
graphes  l’emploi  de  l’augmentation  de  pression  de  tubes 
et  de  boules  en  m’inspirant  de  la  pratique  de  Gutzmann. 
Les  tubes  se  trouvent  comprimés  entre  le  tronc  et  des 
bandes  inextensibles  qui  appliquent  les  tubes  sur  les  sur¬ 
faces  explorées,  et  les  boules  sont  comprimées  entre  les 
points  explorés  et  des  capsules  dans  lesquelles  elles  sont 
enchâssées.  Les  dispositifs  que  je  vous  présente  sont  sus¬ 
ceptibles  de  perfectionnements  ultérieurs,  qui  seront  réa¬ 
lisés  au  fur  et  à  mesure  qu’ils  seront  suggérés  par  les  indi¬ 
cations  que  nous  rencontrerons  au  cours  de  nos  expérien¬ 
ces.  J e  ferai  remarquer  que  mon  cormomètre  à  boules 
permet  d’orienter  et  de  placer  les  boules  dans  tous  les 
points  du  tronc  et  dans  tous  les  sens. 
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La  compression  des  tubes  donne  le  mouvement  d’un 
métamère,  la  -compression  des  boules  le  mouvement  d’un 
ou  plusieurs  points  du  tronc.  Au  lieu  d’enregistrer  sur  une 
feuille  de  papier  noircie  les  mouvements  du  tronc,  ce  qui 
exige  des  appareils  coûteux,  et  beaucoup  de  temps,  on 
peut  se  contenter  de  mettre  les  tubes  et  les  boules  en  rap¬ 
port  avec  un  manomètre  anéroïde. 

Le  manomètre  anéroïde  que  voici  est  gradué  jusqu  à 
une  pression  de  100  centimètres  cubes  d’eau  distillée  à 
150  (M.  Montalbetti).  Le  degré  où  parvient  l’aiguille  donne 
l’amplitude  de  l’ampliation  et  le  degré  où  cette  aiguille 
revient,  la  limite  du  mouvement  favorisant  le  retour  élas¬ 
tique  de  l’organe. 


LARYNGECTOMIE  TOTALE  EN  ÜN  TEMPS 

Par  le  D'  BALDENWECK  (de  Paris). 

OBSERVATION.  -  D-,  otaquante-six  ans,  «“voyé  par  mon 

maître  le  D'  Le  Pileur,  vient  me  consulter  le  3  août  1909. 
Les  troubles  laryngés  remonteraient  à  cinq 

Malade  un  peu  amaigri.  U  est  légèrement  jaunatre  ce  qui 
Ue“;Sissm^laWsnient  à  Pas 

Il  a  eu  en  effet  des  crises  répétées  de 

de  syphilis  avouée  ni  de  traces  objectives  pe  p 

SXrimé  moralement.  H  accuse  aussi  mm  sen¬ 
sation  de  fatigue  physique.  H 

piqûres  de  sérum  anticancéreux  qu’on  lui  a  faites  recem 

les  aryténoïdes  et  les  replis  ary  P  ®  ^  L’épiglotte'  est 

deviner  la  PO^tion  laryngée 
augmentée  de  volume.  Sa  face  iingua 
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Le  bord  libre  est  épaissi,  infiltré  et  rouge.  La  face  laryngée 
est  mamelonnée.  Ces  mamelons  sont  rouges,  érodés,  infil¬ 
trés:  ils  sont  séparés  par  des  sillons  ulcérés.  Très  peu  de 
sanie  les  recouvre.  Il  y  a  une  ulcération  un  peu  plus  large 
du  côté  droit,  près  du  bord  libre,  tandis  que  la  partie  gauche 
est  plus  infiltrée.  Les  replis  ary-épiglottiques  et  surtout  les 
aryténoïdes  sont  infiltrés. 

L’ensemble  du  larynx  est  mobile;  mais  il  est  impossible  de 
voir  les  cordes.  A  peine  devine-t-on  les  bandes,  mais  sans 
qu’on  puisse  les  étudier. 

Un  petit  ganglion  assez  profond,  mais  mobile,  à  gauche, 
vers  le  milieu  du  sterno-mastoïdien. 

Rien  aux  poumons. 

19  août.  —  Le  malade  n’est  revu  qu’à  ce  moment,  ayant  eu 
des  coliques  hépatiques  dans  l’intervalle. 

Pas  de  modifications  locales,  sauf  un  aspect  peut-être  un 
peu  plus  ulcéré  de  l’épiglotte. 

Quoique  le  diagnostic  d’épithélioma  soit  certain,  je  fais 
deux  biopsies  ;  une  sur  le  bord  libre  de  l’épiglotte,  l’autre 
aux  confins  d’un  mamelon  et  de  la  zone  ulcérée. 

25  août.  —  Ces  pièces  examinées  par  mon  ami  Bauffle 
rnontrent  un  épithélioma  non  douteux. 

26  août.  —  La  gêne  de  la  déglutition  a  augmenté.  De  plus, 
il  apparaît  nettement  que  le  pharynx,  à  gauche,  qui  avait 
semblé  jusque-là  indemne,  commence  à  être  envahi.  Il  y  a  là 
une  petite  zone  infiltrée  et  fissurée,  de  dimensions  un  peu 
inférieures  à  celles  d’une  pièce  de  cinquante  centimes. 

Lé  ganglion  est  légèrement  plus  gros  et  est  moins  mobile. 

La  laryngectomie  totale  est  proposée. 

31  mût.  — ■  Le  malade  revient,  décidé  à  l’opération,  qui  est 
fixée  au  5  septembre. 

5  septembre.  ~  Laryngectomie  totale  en  un  temps.  Anes¬ 
thésie  :  Dr  Le  Pileur  fils.  Aides  :  D's  Saissi  et  Bernheim. 

1°  Thorax  en  déclive;  tête  dans  l’extension  habituelle  de 
la  trachéotomie. 

Incision  en  T.  La  branche  transversale  supérieure  va  d’un 
sterno  à  l’autre,  immédiatement  au-dessus  de  l’os  hyoïde. 
La  branche  inférieure,  à  deux  travers  de  doigt  de  la  fourchette 
sternale,  dépasse  légèrement  le  bord  antérieur  des  muscles. 

On  dénude  soigneusement  la  face  antérieure  et  les  faces 
latérales  du  larynx  et  des  premiers  anneaux  de  la  trachée. 


-  473  — 


Cette  dénudation  a  été  faite  à  la  rugine  pour  les  parties  les 
plus  postérieures  des  faces  latérales. 

Trois  fils  de  soie  (un  médian,  deux  latéraux)  sont  passés, 
entre  le  deuxième  et  le  troisième  anneau  trachéal. 

Exagération  de  la  déclivité  du  tronc;  flexion  légère 
de  la  tête. 

Section  du  conduit  aérien  entre  le  cricoïde  et  le  premier 
anneau  de  la  trachée. 

On  place  le  tube  de  Périer;  mais  la  trachée  se  déchire  lon¬ 
gitudinalement  sur  plus  d’un  centimètre.  Le  tube  est  retiré. 
L’anesthésie  sera,  continuée  jusqu’à  la  fin  par  des  tampons 
portés  au-devant  de  la  trachée. 

30  On  poursuit  le  décollement  du  larynx,  alternativement 
sur  les  côtés  et  en  arrière.  Facile  au  niveau  du  cricoïde,  il 
est  moins,  aisé  plus  haut.  On  s’est  servi  uniquement  de  la 
rugine,  le  cartilage  est  ainsi  rasé  de  très  près.  L’ouverture 
du  pharynx,  faite  en  dernier  lieu,  est  très  petite. 

Section  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne,  près  du  bord 


supérieur  du  corps  thyroïde. 

Le  larvnx  est  alors  enlevé,  moins  l’ép^lotte. 

40  Section  verticale  et  médiane  de  l’os  hyoïde,  nissection 
et  ablation  de  1-épiglolte.  C’est  le  temps  le  P  f 

l’opération.  Le  cartilage  est  absolument  confondu  avec 
tissu  préépigloltique  qui  paraît  lui-même  envahn 

immédiatement  à  gauche  de  la  place  Pf  '  “P.'; 

glotte  la  paroi  pharyngée  est  infiltrée  et  ulcéré e.  On  en 
foute  cette  portion  malade.  Un  peu  de  tissu  pharyngé  suspect 

'"5:  ul"de  est  introduite  par  le  ne.  en  vue 

"^^^teShTn^du  pharynx.  Elle  se  fait  très 
la  suture  sont  compris  les  tissus  peripharyngi 
Suture  des  plans  musculaires. 

La  déchirure  de  la  trachee  la  m  ^  ,.erticale  et  horirontale 

fixée  au  croisement  des  incisions 


.a..  O. 
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il  n’y  a  pas  eu  la  moindre  chute  de  sang  dans  la  trachée 
pendant  toute  la  durée  de  l’opération.  ’ 

Suites  opératoires.  —  Les  jours  suivants,  le  malade  va  bien. 
Plaie  belle.  Un  peu  de  rougeur  péritrachéale  à  partir  du 
troisième  jour.  Très  peu  de  mucosités  par  la  trachée. 

-  Rien  aux  poumons. 

Eau,  lait,  bouillon,  œufs,  poudre  de  viande  sont  introduits 
progressivement  par  la  sonde.  Le  quatrième  jour,,  on  lève  le 
malade,  quelques  instants. 

10  septembre.  —  Vers  une  heure  de  l’après-midi,  je  suis 
appelé,  près  du  malade  qui  étouffe.  Je  trouve  plusieurs  com¬ 
presses  imbibées  de  sang.  La  quantité  rendue  est  d’ailleurs 
minime.  En  faisant  tousser  le  malade,  un  petit  caillot,  obs¬ 
truant  la  canule,  est  rejeté.  Le  malade  est  immédiatement 
soulagé.  Ce  sang  paraît  venir  d’un  petit  vaisseau  à  l’extrémité 
interne  de  la  partie  droite  de  l’incision  inférieure. 

Pouls  légèrement  déprimé  et  inégal.  Huile  camphrée.  Le 
soir  3908.  Pouls  96,  bien  frappé. 

Rien  aux  poumons. 

11  septembre.  Nuit  bonne.  Le  malade  se  sent  mieux. 
Température  37o8. 

Par  le  drain,  il  s’écoule  un  léger  flot  de  pus,  puis  des  mucosi¬ 
tés  salivaires.  Ablation  d’un  fil  de  soie  trachéal  à  moitié  éliminé. 

Le  soir  37°8.  Bon  état. 

13  septembre.  —  Ablation  des  agrafes.  Moins  de  pus  et  de 
salive  par  le  drain.  A  été  levé  trois  heures  aujourd’hui. 

là  septembre.  —  Dans  la  nuit,  le  malade  a  brusquement 
perdu  de  nouveau  du  sang.  Je  ne  vois  rien  dans  la  plaie  qui 
saigne.  Mais  dans  les  pansements,  je  retrouve  un  débris  d’an¬ 
neau  trachéal.  Ablation  des  soies  de  fixation  trachéales.  Deux 
autres  petits  fragments  du  même  anneau  sont  ainsi  libérés. 
La  plaie  est  belle,  sauf  un  peu  de  bourgeonnement  au  niveau 
des  points  de  suture. 

Soir  39°8.  Malade  assoupi.  Quoique  ne  trouvant  rien  aux 
poumons,  je  fais  mettre  des  ventouses. 

15  septembre.  —  Le  malade  se  sent  bien.  T.  38°.  La  plaie 
trachéale  est  bourgeonnante  à  sa  partie  inférieure.  Un  peu 
de  sphacèle  dans  les  sillons  qui  séparent  les  bourgeons. 

A  partir  du  16  septembre.  —  L’état  général  s’améliore 
considérablement.  Je  lui  fais  prendre  de  l’eau  par  la  bouche, 
en  quantité  progressivement  croissante.  Rien  ne  passe  par  lé 
trajet  du  drain  (remplacé  depuis  quelques  jours  par  une 
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mèche,  car  il  gênait  considérablement  le  malade).  Le  22,  il 
mange  un  peu  de  purée. 

2â  septembre.  = —  La  plaie  trachéale,  complètement  cica¬ 
trisée  en  arrière'et  sur  les  côtés,  présente  en  avant  des  bour¬ 
geons  mollasses.  En  les  abrasant  on  trouve  séquestré  un 
fragment  d’anneau  trachéal.  De  plus,  les  liquides  refluent 
partiellement  par  la  partie  gauche  des  trajets  du  drain. 

Les  Jours  suivants,  la  plaie  trachéale  fait  des  progrès.  La 
fistule  pharyngée  persiste.  Toute  l’alimentation  se  fait  de 
nouveau  par  la  sonde.  Puis  la  fistule  s’étant  tarie,  la  sonde 
est  enlevée.  La  plaie  se  cicatrise  complètement. 

Le  8  octobre  on  est  obligé  de  remettre  la  sonde.  En  effet, 
la  fistule  cervicale  est  rétablie  et  le  malade  a  des  accès  de 
toux  quand  il  boit.  La  persistance  de  la  fistule  est  due  sans 
doute  à  la  production  d’un  petit  séquestre  hyoïdien,  gros  com¬ 
me  deux  fois  une  tête  d’épingle,  qui  est  éliminé  le  14  octobre. 

A  partir  de  ce  moment  tout  s’arrange  progressivement. 
Le  malade  va  parfaitement  et  engraisse.  Petites  crises  de 
colique  hépatique  les  3  et  4  novembre.  '  x  •  , 

Le  23  novembre,  il  vient  me  montrer  le  larynx  artificie 
définitivement  posé  depuis  quelques  jours  par  M.  Delair. 
fonctionne  admirablement. 

Le  15  décembre,  je  le  revois  pour  la  dernière  fois,  avant 
son  départ  pour  le  Midi.  La  plaie  est  parfaitement  cicatrisée. 
Le  malade  s’alimente  bien.  Il  n’y  a  pas  trace  de  récidivé. 

Le  22  février  1910,  je  reçois  la  nouvelle  de  sa  mort  a  a 
suite  d’une  broncho-pneumonie  double  contractée,  parait-  , 
à  la  suite  d’un  refroidissement. 

La  survie  a  été  de  près  de  six  mois. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 

DES  ABCÈS  SOÜS-PËRIOSTÊS  TEMPORO-MASTOÏDIENS 

Par  le  D'  De  GANDT  fils  (de  Roubaix).  . 


Observation  I.  -  Périostite 
pale  chez  an  petit  garçon  de  quatre  ans  et  demi.  Terminaison 
par  résolution  sans  intervention  ,  _ 

Le  5  novembre  1909,  je  suis  dWalo  par  an  de  mes  con 
frères,  le  D>  Isbeeque,  pour  voir  un  entent  ae  quotro  ans 
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demi,  qui,  malade  depuis  un  mois  environ,  présente  derrière 
et  sous  l’oreille  gauche  un  gonflement  assez  marqué  qui  a 
débuté  il  y  a  une  dizaine  de  jours,  et  est  accompagné  d’un 
léger  écoulement  de  pus  par  le  conduit. 

Les  commémoratifs  sont  les  suivants  :  depuis  le  10  octo¬ 
bre,  embarras  gastrique  suivi  d’une  éruption  dans  le  dos, 
^éruption  ressemblant  à  l’urticaire.  Le  19,  l’enfant  se  plaint 
d’avoir  mal  au  cou,  la  température  monte  à  39o5  et  se  main¬ 
tient  aussi  élevée  jusqu’au  31  octobre.  L’enfant  ne  peut 
plus  tourner  la  tête,  ouvre  péniblement  la  bouche;  il  ne 
mange  plus,  ne  parle  pas  et  se  plaint  beaucoup.  La  région 
rétro  et  sous-auriculaire  gauche  est  gonflée  et  douloureuse 
à  la  pression.  Le  diagnostic  d’adénite  et  d’oreillons  se  pose 
à  ce  moment. 

Le  1er  novembre,  l’oreille  se  met  à  couler  et  la  tempéra¬ 
ture  baisse  immédiatement  à  37°b,  mais  le  gonflement  ne 
diminue  pas  et  l’enfant  tient  toujours  sa  tête  immobile. 

A  notre  premier  examen,  le  5  novembre,  nous  constatons 
un  pavillon  très  écarté,  presque  perpendiculaire  au  crâne; 
un  gonflement  œdémateux  sensible  à  la  pression  et  non 
fluctuant  a  envahi  la  région  mastoïdfenne,  surtout  à  la  pointe 
et  la  région  sous-auriculaire  gauche.  Le  conduit  est  com¬ 
plètement  obstrué  par  l’œdème  qui  soulève  la  paroi  posté¬ 
rieure,  examen  du  tympan  impossible.  Léger  écoulement 
d’un  pus  jaunâtre  mal  lié,  qui  ne  semble  pas  augmenter 
par  la  pression  de  la  tuméfaction  sous-auriculaire.  Est-ce 
une  mastoïdite  de  Bezold,  rare. chez  l’enfant?  Un  furoncle 
du  conduit  qui  aussi  important  serait  plus  douloureux? 
Nous  pensons  aussi  à  une  adénite  des  ganglions  de'  cette 
région.  L’enfant  présente  en  plus  un  léger  torticolis  droit 
(tête  fléchie  vers  la  droite,  menton  du  côté  opposé)  avec 
un  certain  degré  de  raideur  de  la  nuque.  Il  ouvre  plus  faci¬ 
lement  la  -bouche  que  les  jours  précédents.  Ses  amygdales 
sont  légèrement  enflammées.  La  température  est  également 
moins  élevée  et  atteint  37o6.  ' 

Nous  instituons  comme  traitement  des  bains  d’oreilles 
avec  la  glycérine  phéniquée  chaude  au  l.-lOOe,  et  des  appli¬ 
cations  permanentes  derrière  et  sur  l’oreille  d’ouataplasmes 
trempés  dans  de  l’eau  bôriquée  chaude. 

Le  6  novembre,  l’oreille  coule  plus  abondamment,  mais 
la  tuméfaction  n’a  guère  diminué,  le  conduit  est  toujours  * 
aussi  obstrué. 
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Le  même  traitement  est  ainsi  continué  jusqu’au  16  novem¬ 
bre  jour  où  le  gonflement  est  complètement  disparu,  l’écou¬ 
lement  a  complètement  cessé  et  le  tympan  est  normal. 
Seule  la  pointe  de  la  mastoïde  est  restée  plus  sensible  de 
ce  côté  pendant  un  certain  temps. 


Qgg  II.  _  Colette  C...,  trois  . ans  et  demq  est  prise,  le 
12  mars  1911,  de  douleurs  vives  dans  les  deux  oreilles,  l’oreille 
droite  se  met  à  couler.  Depuis  trois  semaines,  elle  était  soi¬ 
gnée  pour  une  bronchite  grippale,  et  ses  parents  avaient 
remarqué  qu’elle  entendait  bien  moins. 

Le  13  mars,  nous  la  voyons  pour  la  première  fois,  et  nous 
constatons  une  double  otite  moyenne. 

A  droite,  l’os  paraît  donner  un  son  mat  à  la  percussion, 
pointe  mastoïdienne  un  peu  douloureuse,  aucun  gonflement. 
Dans  le  conduit,  pus  assez  abondant  et  très  épais,  qui 
s’écoule  par  une  perforation  insuffisante  du  tympan,  car 
il  y  a  des  signes  de  rétention.  La  montre  est  entendue, 

appuyée  sur  le  pavillon. 

A  gauche,  le  tympan  est  légèrement  bombe  et  rose.  Montre 
entendue  à  1(>.  centimètres. 

Signes  généraux  peu  marqués.  .  ,  •  rion« 

Nous  prescrivons  des  bains  de  glycérine,  pheniquee  dans 
chaaue  oreille  et  de  l’huile  goménolée  dans  le  nez. 

ITu  sous  anesthésie  au  »Moeuee  d;etyle  paracen¬ 

tèse  du  tympan  droit  suivie  de  pansement  a  la  gaze  seohe 
aspntiaue  Le  soir,  la  température  est  a 

Le  75  mars  à  droite,  les  mèches  du  conduit  sont  imbibees 
d-un  pus  S  épais,  m’ais  à  i’ extérieur  de  — 
ment  n’est  presque  pas  souillé;  a  gauche,  le  tympan  n  est 

^“LSanrré?éreiSée''f  Ïusleurs  re^^^  la  nu. 
dente,  par  des  douleurs  lancinantes,  P 

ses  joues  sont  fe  constater  a  droite 

un''g'onlrS’Pa  région  paro« 

gonflement  est  douloureux,  la  p  paroi  anté- 

de  fluctuation.  En  P  examen  du  tympan. 

rieure  du  -  JJaer  le  diagnostic  de  furoncle  du 

Nous  croyons  pouvoir  elimmer  s 
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conduit,  car  la  traction  du  pavillon  et  la  pression  sur.  la 
paroi  tuméfiée  du  conduit  ne  sont  pas  douloureuses,  comme 
elles  le  seraient  dans  ce  cas. 

L’état  du  tympan  gauche  reste  stationnaire. 

Nous  supprimons  dès  lors  les  pansements  secs  pour  les 
remplacer  par  des  bains  d’oreille  à  la  glycérine  phéniquée 
chaude  et  par  des  pansements  humides  chauds  appliqués 
en  permanence  derrière  et  sur  l’oreille. 

L’amélioration  fut  alors  rapide,  et  le  24  mars  tout  gonfle¬ 
ment  avait  disparu,  l’écoulement  était  tari  et  le  tympan 
cicatrisé. 

^  ,Obs.  III.  —  G...,  trente-six  ans,  fermière  habitant 

la  Belgique,  a  toujours  eu  une  excellente  santé,  et  n’a  pas 
d’antécédents  auriculaires.  Elle  nous  fait  appeler  le  30  décem¬ 
bre  1907  parce  que,  depuis  le  commencement  du  mois,  malgré 
tous  les  soins  qui  lui  furent  prodigués,  elle  souffre  dans  tout 
le  côté  droit  de  la  tête  de  douleurs  continues,  spontanées, 
qui  lui  empêchent  tout  sommeil.  Ces  douleurs  sont  survenues 
à  la  suite  d’uii  coryza,'  elles  sont  un  peu  moins  vives  depuis 
deux  jours  que  l’oreille  droite  coule, 

A  notre  premier  examen,  nous  trouvons  une  masto'ide 
également  douloureuse  à  la  pointe,  au  niveau  de  l’antre,  le 
long  de  son  bord  postérieur;  la  pression  est  même  doulou¬ 
reuse  au-dessus  de  l’oreille,  sur  l’écaille  du  temporal:  A  la 
percussion,  l’os  rend  un  son  mat,  mais  il  n’y  a  pas  d’œdème, 
pas  de  fluctuation,  et  le  pavillon  est  appliqué  contre  le 
crâne.  Dans  le  conduit,  nous  trouvons  un  pus  jaune,  épais, 
d’abondance  moyenne  et  sans  odeur.  Le  tympan  est  rosé, 
peu  bombé,  il  est  le  siège  dans  sa  partie  antérieure  d’une 
perforation  trop  haut  située,  par  laquelle  se  fait  mal  l’écou¬ 
lement,  le  pus  reflue  immédiatement  après  le  nettoyage 
et  il  est  soulevé  en  même  temps  que  les  battements 
artériels. 

Nfous  faisons  part  à  l’entourage  de  notre  diagnostic  de 
masto'idite  et  de  la  prochaine  nécessité  d’une  trépanation. 
Cette  perspective  n’est  pas  sans  les  effrayer  grandement; 
aussi,  comme  premier  temps  opératoire,  nous  pratiquons  la 
paracentèse.  Après  désinfection  du  conduit  par  un  bain 
d’alcool  et  sous  anesthésie  au  Bonain,  le  tympan  est  ouvert; 
puis  pansement  à  la  gaze  sèche  qui  est  confié,  pour  les  jours 
suivants,  au  médecin  de  la  famille,  et  nous  promettons  dé 


revoir  cette  malade  cinq  jours  après,  à  moins  que  les  douleurs 
n’augmentent,  qu’un  gonflement  apparaisse  ou  que  la 
température  s’élève.  - 

Le  4  janvier  1908,  au  jour  convenu,  nous  retournons  voir 
cette  malade  que  nous  pensons  aller  bien,  puisqu’on  nous 
a  rien  fait  savoir.  Elle  avait  été  soulagée  le  lendemain.de 
la  paracentèse;  mais,  depuis,  la  température  a  monté,  et 
souffrant  maintenant  de  plus  en  plus,  elle  attend  notre  visite 
avec  impatience.  ». 

Nous  sommes  alors  frappés  non  seulement  de  son  faciès 
pâle  de  ses  traits  tirés  par  la  souffrance,  mais  surtout  du 
gonflement  que  présente  toute  la  partie  droite  de  la  tête. 

Un  œdème  douloureux,  fluctuant  profondément,  a  envahi 
la  région  mastoïdienne,  temporale,  même  pariétale,  s’étend 
aux  paupières  du  même  côté  tant  que  la  malade  ne  peut 
ouvrir  son  œil  droit;  seule  la  pointe  de  la  mastoide  est  res- 
nectée  par  le  gonflement,  mais  elle  est  aussi  douloureuse  a 
la  pression.  Le  pavillon  n’est  guère  écarté.  Par  le  conduit, 
dont  les  parois  sont  indemnes,  s’écoule  un  pus  épais,  plus 
abondant  qu’à  notre  premier  examen,  la  température  a 
oscillé  entre  38o4  et  37<^S.  Nous  diagnostiquons  une  collec¬ 
tion  sous  périostée  du  temporal  en  rapport  avec  une  osteite 
du  même  os,  étendue  au  périoste  du  pariétal  et  raemej^ 
la  fosse  zygomatique.  Le  soir  même  nous  la  faisons  trans¬ 
porter  à  la^  clinique,  et  le  lendemain  dimanche  5  janvier, 

°1ous“'  périoste  que  nous  Incisons  assez  loin  au-dessus 
du  conduit,  nous  Pouvons  la  valeur  d’™®.  ® 

d’im  nus  énais  jaune-gris,  la  corticale  parait  intacte,  on  tre 
pare;Tos'e:;  bien  atteint  d’ostéite.  ““f, 

rrre%é«  dnSt^;!  ttria  atteint  3^^ 

Tictotnns  de  la  fluctuation  à  la  tempe. 
Gomme  nous-  constatons  ae  la  i 


nous  faisons,  à  l’aide  d’un  petit  bistouri  long  et  étroit 
en  avant  et  au-dessus  des  vaisseaux  temporaux,  une  ponc¬ 
tion  profonde  de  4  à  5  centimètres  jusqu’à  l’os,  il  sort 
un  pus  phlegmon  eux  non  fétide,  un  drain  est  placé,  pan¬ 
sement. 

Les  deux  pansements  des' plaies  masto'idienne  et  tempo¬ 
rale  sont  faits  tous  les  jours.  Le  pus  coule  bien  par  le  drain. 
Cependant  la  malade  ne  se  sent  pas  encore  débarrassée, 
elle  souffre  toujours.  Le  lâ  au  soir,  la  température  est  à 
3709.  L’œdème  des  paupières  a  notablement  diminué,  la 
malade  ouvre  l’œil  droit,  mais  la  région  pariétale  est  toujours 
aussi  gonflée.  Nous  nous  demandons  si,  lors  de  notre  opéra¬ 
tion  nous  avons  poussé  le  travail  osseux  suffisamment  loin, 
si  nous  n’avbns  pas  laissé  quelques  cellules  de  l’écaille  du 
temporal  ou  s’il  ne  s’agit  pas  d’une  thrombophlébite. 
Nous  appliquons  en  permanence  des  pansements  humides 
chauds. 

Les  15,  16  et  17 -janvier,  état  stationnaire;  la  température 
est  à  3705  le  matin  et  37o9  le  soir. 

Le  18  au  matin,  nous  décidons  de  réintervenir  le  lendemain; 
nous  coniptons  dénuder  largement  l’écaille  du  temporal  et 
vérifier  le  sinus  latéral.  Mais  à  notre  visite  du  soir  nous  som¬ 
mes  étonnés  de  constater  que  la  température  a  baissé  à 
3702,  la  malade  se  sent  complètement  soulagée.  Nous  enle¬ 
vons  le  pansement,  la  région  pariétale,  très  gonflée  encore 
la  veille,  s’est  affaissée  sous  l’influence  des  pansements 
chauds  humides,,  la  collection  de  pus  sous-pariétale  s’était 
ouverte  et  vidée  probablement  en  avant,  par  la  plaie  tem-,. 
porale. 

Tout  alla  bien  dans  la  suite.  Nous  dûmes  pourtant  laisser 
pendant  trois  semaines  le  petit  drain  dans  la  plaie  temporale, 
car  à  chaque  pansement  le  pus  venait  sourdre  par  le  petit 
orifice. 

Six  semaines  après,  la  malade  était  complètement  guérie, 
et  va  bien  depuis.  . 
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TECHNIQUE  D’EXAMEN  MICROSCOPIQUE  DE  L’OREILLE 

Par  le  D'  POÜGET  (d’Angoulême). 

Dans  un  travail  antérieur  nous  indiquions  quelle  était, 
selon  nous,  la  meilleure  manière  d’examiner  l’organe  audi¬ 
tif  au  cours  d’une  autopsie.  Nous  décrivions  une  technique 
d’examen  à  l’œil  nu  du  rocher,  puis  une  technique  d’examen 
microscopique  de  celui-ci.  C’est  cette  dernière  techni¬ 
que  que  seule  nous  voulons  reprendre  aujourd’hui,  après 
un  séjour  à  Bâle  auprès  du  professeur  Siebennriann,  et  à 
Strasbourg,  auprès  du  professeur  Manasse.  Nous  la  décri¬ 
rons  tout  d’abord,  puis  nous  dirons  les  motifs  qui  nous 
ont  fait  abandonner  certains  points  du  procédé  que  nous 
indiquions  l’année  dernière. 

Fixation  du  rocher.  — -  L’organe  auditif  extrait  de  la 
base  du  crâne  après  formolage  préalable  des  centres  ner¬ 
veux,  suivant  le  procédé  du  professeur  Pierre  Marie,  sera 
rapidement  débarrassé  de  ses  parties  molles,  puis  placé 
in  loto  dans  la  solution  suivante  en  vue  de  sa  fixation  : 

Liquide  de  Müller.  .  .  ...  50  grammes. 

Formol  à  10  0/0  ......  50 

La  pièce  restera  pendant  deux  semaines  dans  ce  liquide 
que  l’on  renouvellera  tous  les  jours.’  Après  quoi,  elle  sera 
lavée  à  l’eau  courante  pendant  une  demi-heure,  puis  placée 
directement  dans  le  liquide  décalcificateur. 

Décalcification.  —  Ce  liquide  sera  le  suivant . 


Acide  azotique  ofïicinal  ...  5  grammes. 

Alcool  à  95°  ....••••  '^0 

Eau  distillée  50 

Sel  marin  . .  0  gr.  60 


1.  Poucet,  Technique  de  Vaulopsie  el  de  Ve^men  macroscopique  et 
microscopique  de  l'oreille  (Paris,  Vigot  frères,^édit.). 

Soc.franç.  d’otol. 


Les  rochers  reposeront  sur  du  coton  de  verre,  pour  per¬ 
mettre  au  liquide  décalcificateur  de  les  pénétrer  de  toutes 
parts,  et  la  solution  sera  renouvelée  tous  les  jours.  Nous 
croyons  devoir  insister  tout  particulièrement  sur  le  chan¬ 
gement  fréquent  du  liquide,  faute  de  quoi  on  s’éxposerait 
à  une  décalcification  irrégulière  des  parties  osseuses  cen¬ 
trales.  La  pièce  sera  surveillée  chaque  jour.  On  s’assurera 
de  la  marche  régulière  de  la  décalcification  au  moyen  d’une 
aiguille  à  disséquer  que  l’on  enfoncera  prudemment  dans 
les  régions  osseuses  les  plus  dures,  c’est-à-dire  la  paroi 
postérieure  du  conduit  auditif  interne,  et  la  région  du 
massif  osseux  du  facial.  > 

Réduction  de  la  pièce  et  ouverture  de  l  oreille 
INTERNE.  —  La  pièce  complètement  décalcifiée  sera  ensuite 
réduite  de  volume.  Pour  cela,  un  rasoir  suffit  amplement. 
Les  portions  à  examiner  seront  seules  conservées,  de  façon 
à  ne  plus  obtenir  qu’un  cube  ayant  environ  deux  centimè¬ 
tres  de  côté.  Si  toutefois,  certaines  régions  comme  la  mas- 
toïde,  la  fosse  jugulaire,  la  région  carotidienne,  l’extrême 
pointe  du  rocher,  etc.,  présentaient  quelque  intérêt,  il 
suffirait,  après  les  avoir  séparées  du  bloc  principal,  de  les 
inclure  et  de  les  examiner  séparément.  On  sait  en  effet, 
que  plus  la  pièce  à  couper  au  microtome  est  large,  plus 
les  coupes  sont  d’exécution  délicate. 

Après  avoir  ainsi  réduit  la  pièce,  il  importe  d  ouvrir 
l’oreille  interne  en  un  points  de  façon  à  permettre  au  cours 
des  manipulations  ultérieures,  la  pénétration  complète  des 
divers  liquides  dans  toutes  les  parties  dulabyrinthe.  Cette 
ouverture  sera  effectuée  au  niveau  du  canal  semi-circulaire 
vertical  supérieur.  Il  suffira  de  repérer  sur  la  face  antéro- 
supérieure  du  rocher  la  saillie  formée  par  ce  canal  et 
d’ouvrir  celui-ci  au  rasoir,  en  enlevant  un  mince  copeau 
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Fixation  secondaire.  —  Cette  petite  manœuvre  eFëc- 
tuée,  lu  pièce  sera  lavée  à  l’èau  cOuraiite  pendant  vingt- 
quatre  heures,  et  placée  pendant  huit  jours  dans  là  série 
des  alcools  en  vue  de  l’inclusion.  Elle  restera  ensuite  vingt- 
quatre  à  quatante-huit  heures  dans  l’alcool  absolu  puis 
dans  Un  mélange  à  parties  égales  d’ alcool  absolu  et  d’éther. 

Inclusions.  —  L’inclusion  de  la  pièce  sera  faite  à  la 
celloïdine.  -Pour  cela,  trois  solutions  sont  nécessaires  : 

lo  Solution  faible:  ’  ■ 

Celloïdine .  30  grammes. 

Alcool  absolu.  qq  _ 

Éther  sulfurique . i 

2^  Solution  moyenne  : 

Celloïdine  .  . .  ,  30  grammes. 

Alcool  absolu.  •  •  •  —  •  ^  I  ^  25  _ 

Éther  sulfurique 

3° .  Solution  forte  : 

Celloïdine..  ....  •  •  •  •  30- grammes. 

Alcool  absolu.  •••••••  j  ^  20  — 

Éther  sulfurique  ......  1 

Au  sortir  du  mélange  d’alcool  et  d’éther,  la  pièce  est 
rapidement  portée  dans  un  flacon  bouché  â  l’ émeri  con¬ 
tenant  de  la  solution  faible  de  celloïdine.  La  pièce  reposera 
sur  du  coton  de  verre,  de  façon  à  permettre  une  impré¬ 
gnation  uniforme,  et  elle  passera  successivement  dans  la 
solution,  moyenne  et  dans  la  solution  forte.  Il  importe  de 
la  laisser  dix  jours  dans  chaque  solution.  Après  quoi,  on 
procédera  à  l’inclusion  définitive. 

Pour  cela,  on  fabriquera  avec  du  papier  blanc  un  petit 
cube  que  l’on  remplira  jusqu’au  quart  avec  de  la  celloi- 
dine  forte  qu’on  laissera  évaporer  jusqu’à  consistance  géla¬ 
tineuse.  Le  cube  de  papier  est  alors  placé  dans  un  cristal- 
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lisoir  plein  de  chloroforme.  On  remplit  le  cube  de  celloï- 
dine  épaisse  et  on  y  place  très  rapidement  la  pièce  que 
l’on  oriente;  en  évitant  la  production  de  bulles  d’air.  Le 
tout  est  renfermé  sous  une  cloche  de  verre. 

Au  bout  de  douze  heures  environ,  la  massé  est  solidifiée 
et  est  placée  dans  l’alcool  à  80°.  Après  quarante- huit  heu¬ 
res,  le  bloc  a  suffisamment  durci  pour  être  coupé  au  micro¬ 
tome. 

Section  au  microtome.  —  Ce  microtome  devra  être 
très  stable,  et  celui  de  Yung,  sous  ce  rapport,  nous  paraît 
être  l’instrument  de  choix. 

Les  pièces,  solidement  fixées,  seront  coupées  suivant  le 
grand  axe  du  rocher  en  allant  du  canal  semi-circulaire 
supérieur  vers  le  méat  auditif  interne.  Les  coupes  seront 
recueillies  dans  l’eau  et  non  dans  l’alcool,  ce  qui  permettra 
leur  complet  déroulement.  Elles  seront  portées  ensuite 
dans  l’alcool  à  70^  si  on  tarde  un  peu  à  les  colorer. 

Coloration.  —  Nous  ne  donnerons  qu’une  seule  techni¬ 
que  de  coloration  des  coupes.  Pour  les  autres  procédés, 
nous  renvoyons  le  lecteur  à.  notre  premier  travail.  L’héma- 
toxyline  Delafield  nous  a  paru  être  le  meilleur  des  colo¬ 
rants  nucléaires  dans  ce  cas  spécial;  combinée  à  l’éosine, 
elle  donne  des  préparations  irréprochables.  Cette  double 
coloration  peut  être  effectuée  d’une  façon  lente-  ou  bien 
d’une  façon  rapide. 

10  Coloration  lente.  —  Les  coupes  lavées  à  l’eau  distillée 
sont  plongées  dans  une  solution  d’hématoxyline  Delafield, 
obtenue  avec  30  gouttes  d’hématoxyline  pour  100  centi¬ 
mètres  cubes  d’eau  distillée. 

Elles  y  séjournent  dix  heures  environ,  puis  sont  traitées 
après  lavage  à  l’eau,  par  une  solution  à  3.  0/0  d’alun 
pendant  une  demi-heure  à  une  heure,  jusqu’à  transpa¬ 
rence  de  la  celloïdine. 
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Les  coupes  sont  à  nouveau  plongées  dans  l’eau,  puis 
neutralisées  dans  une  solution  de  carbonate  de  lithine 
(8  à  10  gouttes  de  carbonate  de  lithine  à  2  0/0  dans  100  cen¬ 
timètres  cubes  d’eau  distillée),  jusqu’à  ce  qu’elles  aient 
pris  une  belle  couleur  bleue. 

On  les  conserve  alors  quelques  heures  dans  l’alcool  après 
un  lavage  à  l’eau. 

La  contre-coloration  à  l’éosine  s’effectue  de  la  façon 
suivante  :  ^ 

La  solution  d’éosine  s’obtient  en  mélangeant  à  10  cen¬ 
timètres  cubes  d’alcool  à  80°,  25  à  30  gouttes  d’une  solu¬ 
tion  alcoolique  concentrée  d’éosine.  Les  coupes  y  séjour¬ 
nent  quatre  à  cinq  minutes,  puis  elles  sont  lavées  à  l’eau 
distillée,  et  rapidement  traitées  par  l’alcool  à  VO*^,  puis  à 
96°.  On  finit  par  les  déshydrater  avec  un  peu  de  créosote 
de  hêtre,  et  on  monte  dans  le  baume  du  Canada. 

La  créosote  peut  être  remplacée  par  le  mélange  suivant, 
qui  a  l’avantage  d’être  moins  coûteux  : 


Xylol  ...  .  .  .  .  .  .  .  -  .  3  grammes. 

Acide  phénique  anhydre.  ...  1  — 


2®  Coloration  rapide.  — Après  lavage  à  l’eau  des  coupes, 
traiter  pendant  cinq  minutes  par  l’hematoxyline  Delafield, 
laver  à  l’eau,  puis  à  l’alcool  chlorhydrique.  Nouveau  lavage 
à  l’eau,  puis  neutraliser  par  la  solution  de  carbonate  de 
lithine  (10  gouttes  dans  une  petite  cupule  d’eau  distillée), 
laver  à  l’eau,  et  conserver  les  coupes  quelque  temps  dans 
l’alcool  à  70°. 

La  contre-coloration  à  l’éosine  s’effectue  comme  pour 
la  coloration  lente. 

Si  nous  avons  tenu  à  écrire  et  à  recommander  particu¬ 
lièrement  cette  nouvelle  technique,  c’est  que,  dans  notre 
travail  antérieur,  nous  étions  parti,  croyons-nous,  suivant 
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un  principe  faux.  Nous  avions  sacrifié  une  quantité  assez 
considérable  de  rochers,  cherchant  à  obtenir  une  fixation 
aussi  parfaite  que  possible  du  labyrinthe  membraneux. 
Nous  pensions  alors  qu’il  était  très  utile,  sinon  indispen¬ 
sable,  d’ouvrir  le  labyrinthe  sitôt  l’organe  auditif  extrait, 
pour  permettre  au  liquide  fixateur,  d’imprégner  unifor¬ 
mément  la  pièce  dans  son  entier;  nous  décrivions  -de  ce 
fait  l’ouverture  double  du  labyrinthe  :  au  niveau  du  canal 
semi- circulaire  supérieur,  et  au  niveau  de  la  capsule  du 
limaçon.  C’était  là  notre  erreur.  Il  est  inutile,  en  effet, 
de  compliquer  la  technique  pour  s’astreindre  à  fixer  très 
exactement  le  labyrinthe  membraneux;  il  sera  toujours 
difficile  et  dangereux  d’essayer  d’y  reconnaître  des  lésions 
délicates,  et  de  savoir  exactement  la  part  qui  revient  à  la 
destruction  cellulaire  qui  survient  spontanément  après  la 
mort,  à  un  manque  de  fixation,  ou  à  un  artifice  de  prépara¬ 
tion.  Il  ne  s’agit  point  ici  de  fines  études  microscopiques- 
Certes,  nous  avons  pu  voir,  au  cours  de  notre  séjour  à 
Bâle,  des  préparations  de  labyrinthe  absolument  remar¬ 
quables,  mais  il  s’agissait  en  l’espèce  d’oreilles  d’animaux, 
chez  lesquels  on  obtenait  une  fixation  de  l’organe  auditif 
aussi  complète  et  aussi  rapide  qüe  possible,  en  injectant 
le  liquide  fixateur  dans  le  torrent  circulatoire  de  l’animal 
encore  vivant. 

C’est  pour  ces  différents  motifs  que  nous  avons  jugé  bon 
de  placer  in  loto  dans  le  formol  Müller  l’organe  auditif 
extrait,  sans  nous  préoccuper  ni  d’ouvertures  de  l’oreille, 
ni  de  réduction  de  volume  de  la  pièce.  Les  quelques  vapeurs 
de  formol  qui  parviennent  au  labyrinthe  membraneux  par 
ce  procédé  sont  amplement  suffisantes  pour  obtenir  la 
fixation  de  cette  région. 

Nous  croyons  cependant  qu’il  n’en  est  plus  de  même  du 
côté  de  la  muqueuse  de  la  caisse  qui  est  loin  de  subir  après 
la  mort  la  même  désagrégation  que  celle  du  labyrinthe. 
Aussi,  dans  les  cas  où  le  tympan  aura  conservé  son  inté- 
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grité,  il  est  bon  de  le  perforer  prudemment  en  un  point 
avec  une  fine  aiguille,  de  façon  à  permettre  à  la  fixation 
de  s’effectuer  ici  plus  sûrement. 

Nous  avons  maintenu  notre  liquide  décalcifieateur .  qui 
nous  a  toujours  donné  de  bons  résultats,  en  permettant, 
par  l’alcool  qu’il  contient,  de  continuer  la  fixation  du  rocher, 
temps  capital  au  cours  de  cette  technique.  Les  professeurs 
Siebenmann  et  Menasse  emploient  simplement  une  solu¬ 
tion  à  6  ou  10  0/0  d’acide  azotique  dans  l’eau. 

Nous  avons  cru  bon  de  doubler  la  durée  de  l’inclusion 
dans  la  celloïdine  :  de  quinze  Jours,  nous  l’avons  portée 
à  trente,  Si  quinze  jours  nous  suffisaient  lorsque  T  oreille 
interne  était  ouverte  en  deux  points,  il  n’en  est  plus  de 
même  quand  on  s’est  contenté  d’ouvrir  seulement  le  canal 
sèmi- circulaire  supérieur  au  moment  de  l’inclusion.  La 
pénétration  de  la  celloïdine  est  en 'effet  très  lente  par  ce 
faible  orifice,  et  une  pénétration  défectueuse  de  la  celloï¬ 
dine  serait,  on  le  comprend,  une  chance  complète  d’insuc¬ 
cès  au  cours  deda  section  des  blocs. 

Quant  à  la  coloration  par  l’ hématoxyline  Delafield,  nous 
avons. tenu  à  la  citer  en  détail,  car  c’est  la  méthode  de 
choix.  Certes,  les  techniques  de  Weigert-Çurtis,  de  Schridde 
et  Fricke,  de  Morel  et  Bassal  nous  ont  donné  des  résultats 
satisfaisants,  comme  le  prouvent  les  microphotographies 
annexées  à  notre  premier  travail  sur  cette  question,  mais 
nous  avons  cependant  reconnu  que  le  procédé  que  nous 
avons  cité  plus  haut  s-’ appliquait  mieux  au  cas  spécial  et 
donnait  une  coloration  parfaitement  uniforme  de  l’ensem¬ 
ble  des  coupes,  qui  ne  laissait  plus  rien  a  désirer. 

Nous  avons  cru  devoir  citer  deux  modes  de  coloration  : 
l’un  lent,  l’autre  rapide.  Le  procédé  lent  est,  sans  con¬ 
tredit,  très  supérieur  au  procédé  rapide,  mais  ce  dernier 
cependant  peut  rendre  de  grands  services.  . 

Telles  sont  les  différentes  raisons  qui  nous  ont  fait 
abandonner  certains  points  de  la  méthode  que,  nous  indi- 


quions  l’année  dernière.  La  technique  que  nous  donnons 
aujourd’hui  est  des  plus  simples  et  à  la  portée  de  chacun; 
aussi,  nous  croirions  n’avoir  pas  fait  œuvre  inutile  si  ces 
quelques  pages  pouvaient  rallier  à  l’anatomie  pathologi¬ 
que  de  l’oreille  quelques  nouveaux  adeptes' dans  notre 
pays.  . 

Il  nous  est  particulièrement  doux,  en  terminant  ce  tra¬ 
vail,  de  remercier  les  professeurs  Manasse  et  Siebenmann 
pour  l’accueil  si  franc  et  si  cordial  qu’ils  nous  ont  réservé 
auprès  d’eux.  Ils  nous  ont  largement  ouvert  les  portes  de 
leurs  laboratoires,  ont  mis  dans  nos  mains  leurs  précieuses 
collections,  et  ont  voulu  enrichir  la  nôtre  par  des  prépara¬ 
tions  d’oto-sclérose  et  de  suppuration  du  labyrinthe.  Nous 
conserverons  de  notre  séjour  auprès  d’eux  le  plus  vif  et 
reconnaissant  souvenir. 


La  séance  est  levée,  et  M.  Escat,  président,  déclare  clos 
le  Congrès  de  1911. 


Le  secrétaire  général, 
D’f  Depierris. 
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